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resumo 
 
 
Atendendo a que a taxa de sinistralidade rodoviária em Portugal é a maior de 
toda a Comunidade Europeia, o presente trabalho tem como objectivo principal 
investigar a prevalência do distúrbio de stresse pós-traumático em vítimas de 
acidentes rodoviários nacionais e averiguar as suas consequências a nível 
psicológico.  
A amostra foi constituída por 67 adultos (sendo 37 do sexo masculino e 30 do 
sexo feminino, variando as idades dos indivíduos entre os 22 e os 55 anos) 
vítimas de acidentes rodoviários ocorridos na Zona Norte de Portugal, sendo 
estes avaliados com um protocolo de avaliação constituído pelos seguintes 
instrumentos: questionário sociodemográfico, questionário de qualidade de 
vida, questionário de vulnerabilidade ao stresse (23QVS), uma escala de 
avaliação da resiliência, o inventário de depressão de Beck versão BDI – II e a 
escala de auto-avaliação do distúrbio de stresse pós-traumático. 
Os resultados obtidos evidenciam que 33% dos indivíduos inquiridos 
desenvolveram o distúrbio de stresse pós-traumático. Os indivíduos sem 
diagnóstico de distúrbio de stresse pós-traumático apresentam uma maior 
capacidade de resiliência e melhor qualidade de vida do que os sujeitos que 
desenvolveram este distúrbio.  
Verificou-se ainda a existência de comorbilidade entre depressão e o distúrbio 
de stresse pós traumático. Salienta-se que os indivíduos com diagnóstico de 
distúrbio de stresse pós-traumático são mais vulneráveis ao stresse do que os 
que não desenvolveram este distúrbio. 
São referidas algumas implicações, nomeadamente a necessidade de se 
efectuar uma prevenção mais eficaz e funcional, principalmente junto dos mais 
jovens. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
keywords 
 
Road traffic accidents, Psychological developement, Post traumatic stress 
disorder 
 
abstract 
 
 As the accident disaster’s tax in Portugal is the highest of all European 
Community, this thesis has as its main object to investigate the prevalence of 
the disturbance of pos-traumatic stress in victims of accidents in national roads 
and verify its consequences at the psychological level. 
The sample was made up by 67 adults (37 males and 30 females, with ages 
between 22 and 55 years old) victims of road accidents that took place in the 
north of Portugal, being evaluated by a protocol of evaluation made up the 
following instruments: socio-demographic questionnaire, life quality 
questionnaire, vulnerability to stress questionnaire (23 QVS), a scale of 
evaluation of resilience, the inventory of depression of Beck – version BDI-II, 
and the scale of auto- evaluation of the pos-traumatic stress disorder. 
The obtained results put in evidence that 33% of the individuals inquired 
developed the pos-traumatic stress disorder. The individuals without a 
diagnosis of pos-traumatic stress disorder showed a bigger capacity of 
resilience and better life quality than those which developed this disorder. It 
was verified the existence of comorbility between depression an pos-traumatic 
stress disorder. It’s worth to point out that the individuals with a diagnosis of 
pos-traumatic stress disorder are more vulnerable to stress than those who 
didn’t develop this disorder. 
Some implications are referred, namely the necessity of performing a more 
effective and functional prevention, mainly among young people. 
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INTRODUÇÃO GERAL 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
“Quando aprenderemos de verdade 
que estamos todos ligados, que somos todos 
órgãos do mesmo corpo? Sem que o espírito 
do amor pelo próximo encha o mundo, 
 independentemente da raça, cor ou credo 
de cada um, tornando a fraternidade humana uma 
realidade na nossa vida; sem que as grandes 
multidões se compenetrem do sentimento 
de responsabilidade pelo bem estar do semelhante, 
a justiça social não vingará.” 
 
Helen Keller 
 
 Portugal apresenta a taxa mais elevada de vítimas mortais e de acidentes 
rodoviários de toda a comunidade europeia. As notícias divulgadas pelos meios de 
comunicação focalizam a atenção do público para a dura realidade do número de mortos 
(segundo estatísticas de 2003, cerca de 4 vítimas mortais por dia) e elevado número de 
feridos (cerca de 155 feridos por dia, estatísticas de 2003).  
Os meios de comunicação social, de uma maneira geral, enfatizam apenas a dura 
realidade das negras estatísticas nacionais, a nível do número de vítimas mortais e de 
feridos graves, no entanto não são apenas estes números que são assustadores mas também 
as consequências e implicações que um acidente rodoviário tem para todos os 
intervenientes.  
As vítimas de acidentes de viação podem ficar com sequelas psicofisiológicas 
permanentes mais ou menos limitativas, como por exemplo a tetraplegia, a paraplegia ou a 
paralisia cerebral, que requerem uma adaptação não só da pessoa em questão mas também 
de toda a sua rede de suporte. Estas adaptações podem implicar mudanças físicas e 
psicológicas em todos estes sistemas relacionais. As alterações podem ser vivenciadas de 
uma forma funcional ou disfuncional, podendo as disfuncionais evoluir para perturbações 
psíquicas, que condicionam e limitam a qualidade de vida de quem as manifesta. 
Concomitantemente os acidentes de viação são considerados por vários autores 
como acontecimentos de vida potencialmente traumatizantes, como tal são situações 
indutoras de elevados níveis de ansiedade e stresse. A forma como o indivíduo gere estas 
situações de stresse pode ser mais ou menos adaptativa. A reacção aos diversos 
acontecimentos de vida depende de muitos factores, nomeadamente, da forma como o 
  
indivíduo percepciona a situação, do grau de gravidade desta e da capacidade de resiliência 
de cada um. Quando os mecanismos de adaptação utilizados não são funcionais podem 
surgir situações de perturbações psíquicas da ansiedade. Existem diversos tipos de 
distúrbios neste tipo de perturbações, sendo o distúrbio de stresse pós-traumático um deles, 
que será objecto do presente estudo. 
Em relação ao distúrbio de stresse pós-traumático foram efectuados alguns estudos 
a nível nacional, salientando-se o de Monteiro-Ferreira (2002), que investigou a 
prevalência deste distúrbio em ex-combatentes das tropas especiais da Força Armada 
Portuguesa. 
Albuquerque et al (2003) desenvolveu, em Portugal, o primeiro estudo 
epidemiológico sobre o distúrbio de stresse pós-traumático na população adulta (indivíduos 
com idade superior a 18 anos), verificando uma taxa de prevalência deste distúrbio de 
7,9%. 
Na investigação internacional, Conlon et al (1999), na República da Irlanda, 
constatou que 9% das vítimas de acidentes de viação desenvolveram o distúrbio de stresse 
pós-traumático. Nos Estados Unidos da América, Kessler et al (1995) verificou a 
prevalência do distúrbio de stresse pós traumático em 7,5% das vítimas de acidentes 
rodoviários.  
Jackson (1991), constatou que a prevalência do distúrbio de stresse pós-traumático 
na população em geral é de 1%, com a síndrome crónica ou recorrente apresentado numa 
elevada percentagem. 
 
Considerando estes aspectos o presente tema pretende ser actual e pertinente, dado 
que os estudos têm sido reduzidos sendo quase nulas as publicações, em contexto nacional, 
a nível das possíveis alterações / perturbações emocionais das centenas, milhares de 
vítimas de acidentes rodoviários e suas implicações no desenvolvimento humano e no 
desenvolvimento do distúrbio de stresse pós-traumático. 
Com a presente investigação pretende-se contribuir para uma melhor compreensão 
e maior esclarecimento das alterações emocionais que todas as vítimas de acidentes de 
viação podem manifestar, nomeadamente a nível do distúrbio de stresse pós-traumático. 
Este distúrbio limita bastante a qualidade de vida do sujeito e desta forma está a impedir o 
seu bom desenvolvimento, daí ser relevante conhecermos a realidade portuguesa. 
  
 O presente trabalho tem como objectivo estudar as correlações existentes entre o 
distúrbio de stresse pós-traumático e os indivíduos que foram vítimas de acidentes de 
viação, há mais de um mês, e suas implicações no desenvolvimento e bem-estar do sujeito, 
nomeadamente nos seguintes domínios: qualidade de vida, vulnerabilidade ao stresse, 
resiliência e depressão. 
  
Na revisão bibliográfica será abordado no capítulo I, de uma forma global, os 
diferentes níveis de desenvolvimento na idade adulta, nomeadamente as fases de 
desenvolvimento da identidade do eu, o desenvolvimento cognitivo e as crises de vida, 
dado que a população da amostra deste estudo tem mais de 18 anos. A vida adulta 
caracteriza-se por um período de existência longo em que ocorrem múltiplas experiências 
que implicam adaptações a diversos níveis: físicas, psicológicas e sociais. Este capítulo 
permite uma melhor compreensão do desenvolvimento na idade adulto, facilitando-se desta 
forma a percepção dos eventuais desequilíbrios psicológicos que um acidente rodoviário 
pode provocar. 
Posteriormente, o capítulo II é dedicado ao stresse traumático e ao distúrbio de 
stresse pós-traumático. A resposta de um indivíduo a uma situação indutora de stresse 
envolve vários conceitos, para o presente estudo considerou-se pertinente abordar neste 
capítulo os seguintes: acontecimentos de vida, stresse, resiliência, depressão, distúrbio de 
stresse pós-traumático e qualidade de vida. Os acontecimentos de vida que o ser humano 
experiencia ao longo da sua existência têm diferentes níveis de gravidade. Existem umas 
que causam pequenas preocupações ao indivíduo, porém, existem outras mais graves que 
podem adquirir contornos traumáticos, deixando sequelas, físicas ou psíquicas. O conceito 
de stresse e a sua psicofisiologia, bem como do stresse traumático são noções relevantes 
que serão aqui referidas de forma detalhada. A capacidade de resiliência de cada indivíduo 
é um aspecto importante na forma como ele lida com o stresse e com as situações indutores 
de stresse, que será abordado neste capítulo. Como a depressão e o distúrbio de stresse pós-
traumático apresentam uma complexa relação é fundamental para o presente trabalho 
tentar esclarecer esta relação. O distúrbio de stresse pós-traumático, sendo o distúrbio 
principal nesta investigação será abordado de uma forma exaustiva, nomeadamente em 
relação à evolução do conceito, da definição, bem como a nível da tipologia e factores de 
agravamento deste distúrbio. Finalizando este capítulo considerou-se pertinente abordar o 
  
conceito de qualidade de vida de uma forma geral, uma vez que anteriormente foi descrito 
as limitações que o distúrbio de stresse pós-traumático pode provocar nos sujeitos que o 
manifestam.  
Como já foi mencionado anteriormente, ao longo da vida o indivíduo é exposto a 
uma diversidade de experiências, que pela sua intensidade, se constituem como desafios de 
vida, activando as suas competências para a resolução das situações emergentes e, em 
especial, das potencialmente traumáticas. Contudo, nem sempre o próprio sujeito é capaz 
de integrar as suas experiências, mantendo-se em estagnação na crise ou conflito que 
vivência. Um exemplo disto é a manifestação do distúrbio de stresse pós-traumático. São 
nestes casos determinantes os processos de ajuda específicos, com técnicos especializados 
que permitem ao sujeito ultrapassar as suas perturbações emocionais. Desta forma, a 
activação do desenvolvimento psicológico e a forma como se lida com stresse pós-
traumático, bem como as formas de intervenção psicoterapeutas neste distúrbio são outros 
aspectos de relevo para o desenvolvimento deste trabalho, sendo descritas no capítulo III. 
 O capítulo IV é dedicado à sinistralidade rodoviária nacional, onde serão referidos 
os números negros das estradas portuguesas e as causas dos acidentes de viação com base 
nas estatísticas da Direcção-Geral de Viação e do observatório de segurança rodoviária. 
Para finalizar serão apresentados alguns estudos internacionais que evidenciam o 
desenvolvimento do distúrbio de stresse pós-traumático em vítimas de acidentes 
rodoviários. Este capítulo tem como finalidade permitir um conhecimento mais real da 
sinistralidade rodoviária portuguesa.   
A revisão da literatura é finalizada com o capítulo V, que é dedicado à prevenção 
como estratégia de promoção do desenvolvimento, dado que a sinistralidade rodoviária 
nacional é algo que preocupa os mais altos dirigentes de Portugal, é importante referir no 
presente trabalho algumas das últimas medidas elaboradas no sentido da prevenção 
rodoviária nacional: o Plano Nacional de Prevenção Rodoviária (PNPR); a presidência 
aberta sobre a sinistralidade rodoviária nacional desenvolvida pelo anterior Presidente da 
Republica, Dr. Jorge Sampaio, que decorreu de 2 a 5 de Maio de 2005; e o conjunto de 
diplomas que foi aprovado no Conselho de Ministros em Março de 2006. 
 
 
  
 A segunda parte do presente estudo, refere-se ao contributo experimental que 
pretende investigar a prevalência do distúrbio de stresse pós-traumático em vítimas de 
acidentes de viação nas estradas portuguesas, bem como a qualidade de vida, 
vulnerabilidade ao stresse, resiliência e depressão nestes sujeitos. 
No capítulo VI é descrita a metodologia utilizada nesta investigação: 
fundamentação do estudo, objectivos e hipóteses da investigação, variáveis dependentes e 
independentes, caracterização da amostra e dos instrumentos utilizados, a forma de análise 
dos dados, assim como os procedimentos tidos em conta. 
 
A descrição dos resultados e sua discussão serão efectuados no capítulo VII. Sendo 
o último capítulo dedicado às conclusões gerais da investigação, suas implicações e 
limitações, assim como sugestões para investigações futuras.  
 
Esta investigação reveste-se de grande importância, dado que, não existem, 
actualmente em Portugal estudos significativos nesta área e um conhecimento de facto, dos 
impactos psicológicos, a nível do distúrbio de stresse pós-traumático, que os acidentes 
rodoviários terão nos seus intervenientes. Um melhor conhecimento dos impactos 
psicológicos de acidentados de viação facilitará uma melhor prevenção primária mas, 
também, uma mais eficaz prevenção terciária. 
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Capítulo I - Desenvolvimento Humano 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
“A cada segundo começa para nós 
uma vida nova. 
Alegremente, sigamos em frente 
ao seu encontro. 
Temos de nos apressar, quer queiramos 
ou não, 
e caminharemos melhor olhando em frente 
do que lançando os olhos para trás.” 
 
(Jerome K. Jerome, Sabedoria do Milénio) 
 
 O estudo do distúrbio de stresse pós-traumático em vítimas de acidentes rodoviários 
implica um conhecimento mais aprofundado das perspectivas de desenvolvimento do 
adulto, dado que toda a população da amostra tem mais de 18 anos, e que Portugal é um 
dos países com maior índice de acidentes de viação. 
  O desenvolvimento do ser humano após a adolescência não é alvo de consenso por 
parte dos diferentes autores. Identificam-se diferentes estádios de desenvolvimento 
consoante a perspectiva em que se situam os autores. No entanto, todas as posições 
defendidas são alvo de críticas, sobretudo pela falta de critérios metodológicos que 
comprometem a validade dos resultados, mas também pelas diferenças nas populações em 
que é utilizada e pelo número reduzido das amostras.  
Serão abordadas nesta investigação diferentes teorias de desenvolvimento 
consoante a área estudada, nomeadamente o desenvolvimento da identidade, o 
desenvolvimento cognitivo e as crises de vida. 
 
1. Fases de desenvolvimento da identidade do Eu: diversas perspectivas 
A vida adulta caracteriza-se por um período de existência longo em que ocorrem 
muitas, variadas e complexas experiências que implicam diversas adaptações físicas, 
psicológicas e sociais.  
 O desenvolvimento do ser humano a partir da adolescência não é objecto de 
consenso por parte dos diferentes autores.  Abordaremos neste estudo algumas destas 
perspectivas de desenvolvimento do adulto, onde os seguintes autores adoptam critérios 
diferentes. 
  
Para Levinson et al (1978) e Levinson (1990), o ciclo de vida apresenta 
essencialmente quatro fases: 
1.  a que precede a vida adulta (preadulthood) – 17-22 anos; 
2. o inicio da vida adulta (early adulthood) – 22-45 anos: tem duas principais 
tarefas: 
 2.1. exploração das possibilidade da vida adulta 
 2.1.1. abertura em relação a diferentes opções, 
 2.1.2. não assunção de compromissos definitivos: 
2.2. o desenvolvimento de uma estrutura de vida estável, o que pressupõe tornar-
se responsável; 
3.  a vida adulta intermédia ou meia idade (middle adulthood) – 45-65 anos; 
4. a vida adulta tardia (late adulthood) – após 65 anos; 
Apesar da importância de cada fase no ciclo de vida do indivíduo, segundo esta 
perspectiva, a década dos 30 anos é o período crucial de desenvolvimento do adulto. Nesta 
fase, ou se fazem escolhas novas ou se reafirmam as anteriormente feitas, determinando o 
tipo de vida no futuro. A fase de estabelecimento (40 anos), que está inserida na segunda 
estação, caracteriza-se pela consolidação de uma posição na sociedade que potencia uma 
estrutura de trabalho definida. Por sua vez, a fase de transição da meia-idade (45 anos), 
que se encontra incluída na terceira estação, motiva diferenças individuais, já que alguns 
indivíduos colocam questões relacionadas com a análise de temas referentes ao sentido, 
valor e direcção das suas vidas. Desenvolve-se uma nova etapa no processo de 
individualização com uma visão mais sofisticada do mundo, do que ele oferece e do que 
ele exige.  
Apesar da relevância desta teoria do desenvolvimento do eu, considera-se que a 
distinção pela dimensão cronológica é muito rígida, sendo a idade funcional mais eficaz 
para caracterizar as diferentes fases da vida. Isto ocorre, sobretudo, pela diversidade de 
tarefas com que o indivíduo é confrontado e que o estimulam para um desenvolvimento 
mais concreto e seguro, permitindo neste caso um desenvolvimento que outros indivíduos, 
quando não confrontados com as mesmas situações, não possuem. 
Após diversas investigações, Huyck & Hoyer (1982) consideraram que os 
diferentes estádios de vida, tendo em conta o factor idade, apresentam dimensões 
  
diversificadas que são importantes ter em conta para uma definição de critérios uníssona e 
clara, nomeadamente: 
1. Dimensão Cronológica (tempo de nascimento até à morte); 
2. Dimensão Biológica (diversos níveis de maturidade física); 
3. Dimensão Psicológica (evolução dos processos cognitivos e emotivos); 
4. Dimensão Funcional (capacidade de adaptação às exigências sociais); 
5. Dimensão Social (papéis, hábitos e expectativas quanto à participação social). 
 
Para Erikson (1950), o desenvolvimento resulta da intensa interacção entre os 
instintos inatos e as exigências sociais. Este desenvolvimento assenta, essencialmente, na 
busca de identidade pessoal. À medida que o sujeito se desenvolve, a sociedade vai 
colocando maiores e diferentes exigências, e a sua crescente complexidade exige 
adaptação. É com esta adaptação que integramos novas experiências e crescemos enquanto 
seres individuais e enquanto seres sociais.  
O modelo de desenvolvimento proposto por Erik Erikson parte do chamado 
princípio epigenético de desenvolvimento. Segundo este princípio, existe um plano de base 
em tudo o que cresce, sendo a partir deste que as porções nascem, cada uma no seu tempo 
característico, até que todas estejam desenvolvidas de modo a formar um todo funcional 
(Erikson, 1968). 
Erikson (1968) propôs uma revisão dos estádios de desenvolvimento de Freud, mas 
retirando importância aos factores biológicos e sexuais e sublinhando o peso da influência 
dos factores relacionados com a educação da criança, as relações sociais e as influências 
culturais na formação do eu. Segundo Azevedo (1990), Erikson contrapôs o seu sistema de 
estádios psicossociais aos estádios psicossexuais de Freud.  
No modelo de Erikson, as três últimas fases que constituem a vida adulta têm muita 
importância na construção da identidade. A fase de Intimidade vs Isolamento pressupõe 
uma união com o outro, o auto-abandono e o sentimento de que a união não ameaça a 
identidade do eu. Por outro lado, subentende também o distanciamento, a tendência para o 
isolamento, para afastar as pessoas que ameaçam a identidade do eu. A Generatividade vs 
Estagnação caracteriza-se pela preocupação em relação à formação e orientação da nova 
geração. Este estádio salienta a interdependência das gerações, na qual as crianças 
dependem dos adultos e estes delas para se sentiram úteis. A Integridade do Eu vs 
  
Desespero resulta da realização positiva de todos os estádios anteriores, culminando na 
sabedoria, que se reflecte pela: 
→ aceitação da vida que se levou e ausência de sentimentos fortes de pesar pelo 
facto de não ter sido diferente; 
→ aceitação de que cada um é responsável pela sua própria vida; 
→ capacidade para defender a dignidade do seu estilo de vida, ainda que ciente da 
relatividade dos diversos estilos de vida; 
→  reconhecimento do valor de outras formas de expressão de integridade; 
→  reconhecimento da pequenez do nosso próprio lugar no universo. 
 
Vaillant (1977), que concordava com a proposta de Erikson, identificou porém um 
estádio intermédio entre a intimidade e a generatividade: a consolidação da carreira. O 
autor caracterizava esta fase pela tensão entre o manter o significado (esforços para 
assegurar a perpetuação da cultura e dos valores; desencanto pelo rumo que a sociedade 
está a seguir), e a rigidez (ensinar o que há de melhor na sociedade e esforço para 
desenvolver o sentido de identidade própria, assumindo o seu papel na sociedade). 
  Abarca (1985), entende que a vida adulta deveria ser encarada enquanto estatuto 
dentro da estrutura da idade de uma sociedade, um estatuto que se alcança e evolui ao 
longo de uma série de anos muito variáveis segundo as culturas, os grupos sociais e as 
épocas históricas. Caracteriza-se, geralmente, pela assunção de três grandes tipos de papéis 
(marido/mulher, pai/mãe, trabalhador/trabalhadora) e um sem fim de papéis secundários 
menos sujeitos às normas e expectativas sociais dos três referidos anteriormente. 
Considera-se muito pertinente esta perspectiva pois tem como pressuposto as diferentes 
culturas, grupos sociais e espaço temporal. 
 
Márcia (1967, 1980 cit in Marchand, 2001) definiu quatro estádios de identidade 
para o desenvolvimento do Eu, atendendo à situação vocacional de cada um: 
1. Moratória: pessoas em crise de identidade, questões profissionais e ou 
ideológicas; 
2. Difusão da Personalidade: indivíduos indecisos sem se situarem numa direcção 
vocacional ideológica; 
  
3. Hipoteca: indivíduos já comprometidos ideológica e profissionalmente por 
imposição dos outros; 
4. Realização da Identidade: indivíduos que, após viverem um período de crise e de 
opções, fizeram compromissos vocacionais e ideológicos bem definidos. 
 
Para Loevinger (1976/1982), o eu e o desenvolvimento da sua identidade ocorre 
pela interacção entre os impulsos, o carácter, as relações interpessoais e a cognição. 
A passagem pelos diferentes estádios descreve a forma como o sujeito organiza a 
diversidade de acontecimentos e sentimentos que vai experimentando. Só se passa para o 
estádio seguinte quando aquele em que nos encontramos está grandemente desenvolvido. 
Nesta perspectiva é difícil atribuir idades aos diferentes estádios, pois indivíduos com a 
mesma idade cronológica podem estar em diferentes estádios de desenvolvimento do eu, 
dependendo daquilo que já experienciaram ao longo do seu percurso de vida. Loevinger 
identifica os seguintes estádios: 
1. Pré-Social (o recém nascido não tem o eu constituído); 
2. Simbiótico (bebe); 
3. Impulsivo (criança); 
4. Auto-Protector (criança / adolescente); 
5. Conformista (criança / adolescente / jovem adulto); 
6. Nível de auto-conhecimento (adulto); 
7. Estádio de consciência (adulto: emergem um conjunto de regras objectivas 
e ideias criadas pelo próprio sujeito. Desenvolve-se a autocrítica e 
responsabilidade); 
8. Nível individualista (o indivíduo apercebe-se que a independência não é só 
material, dando maior importância à dimensão emocional); 
9. Autónomo (capacidade de compreensão e aceitação do conflito interno); 
10. Integridade (consolidação do sentido da identidade). 
Loevinger defende que o início da vida adulta ocorre no estádio conformista – 
sendo aqui que o sujeito começa a repensar as suas actuações e vivências. Aos estádios 
autónomo e de integridade poucos adultos acedem pois pressupõem um desenvolvimento 
mais avançado do eu. 
 
  
Arlin (1975, 1977) identifica o estádio de Descoberta de Problemas, na sequência 
do estádio formal acabado. Este estádio caracteriza-se pela progressiva substituição da 
resolução de problemas (actividade dominante do pensamento do adolescente), pela 
descoberta e formulação de questões sobre si e sobre a vida (actividade constante e 
distinta do pensamento do adulto). 
Os autores do pensamento pós-formal concordam que, na vida adulta, os sujeitos 
mantêm a utilização das operações formais; estas situações, porém, são uma parte reduzida 
da complexidade de situações de natureza interpessoal com que o adulto se confronta: “o 
pensamento do adulto pressupõe outras formas de pensamento (tais como o pensamento 
contextual) e outras áreas de vida (tais como o desenvolvimento afectivo), áreas que são 
críticas na vida adulta, e não foram exploradas por Piaget.” (Alexandre, Druker & 
Langer, 1990, p. 8, in Marchand, 2001). 
 
Segundo Kitchener (1990, cit in, Marchand, 2001), as concepções epistemológicas 
dos sujeitos afectam o modo como entendem e resolvem os problemas, nomeadamente 
aqueles que estão deficientemente estruturados, ou seja, os problemas complexos para os 
quais não existe uma única solução. 
Nesta perspectiva, o Juízo Reflexivo é o raciocínio sobre as fontes de 
conhecimento em relação à resolução de problemas deficientemente estruturados 
(Marchand, 2001). Desenvolve-se entre a infância e a idade adulta, podendo esta evolução 
ser influenciada pela aprendizagem que o próprio indivíduo terá oportunidade de vivenciar. 
Identificaram-se sete estádios de juízo reflexivo onde o sujeito passa de um total 
objectivismo para um relativismo radical: os indivíduos primeiramente consideram o 
conhecimento absoluto, advindo da percepção ou de pessoas com elevado conhecimento, 
para seguidamente considerarem que o conhecimento é relativo e circunscrito. Por fim, 
encaram-no como resultado de uma constante evolução, passível de ser avaliado e 
reavaliado. 
Nos diferentes estudos, os resultados mostram que adolescentes e jovens adultos 
não são capazes de compreender os estádios mais elevados na Escala de Juízo Reflexivo, 
pelo que procuram intervir na estimulação do raciocínio reflexivo, provocando conflitos e 
desequilíbrios que confrontam o sujeito com a insuficiência das suas concepções de 
  
conhecimento (fazendo isto contrariamente ao ensino habitual, onde se transmitem 
verdades absolutas sem promover reflexões). 
  
2. O desenvolvimento cognitivo na vida adulta 
Como vimos a vida adulta caracteriza-se por um período de vida longo em que o 
adulto passa por muitas, variadas e complexas experiências que implicam mudanças 
cognitivas. 
Segundo Marchand (2001) as perspectivas de desenvolvimento sofreram uma 
evolução histórica, na qual é possível identificar 4 fases: 
1. Anos 20 a 50: acreditava-se no declínio da inteligência com a idade – 
perspectiva estereotipada; 
2. A partir dos anos 60: a inteligência permanece relativamente estável na idade 
adulta. Estas conclusões devem-se à atitude da sociedade em relação aos mais 
velhos e aos resultados de estudos longitudinais que refutam os resultados 
anteriormente encontrados; 
3. A partir dos anos 70: analisaram-se os efeitos e a amplitude de intervenções 
com vista à activação da cognição nos idosos. Diferentes resultados 
demonstraram que o desempenho dos idosos aumenta com a prática e o treino. 
Conclui-se, então, que o declínio acontece mais com o desuso do que com a 
deterioração irreversível. 
4. Anos 70 e 80: defende-se uma abordagem desenvolvimentista da cognição 
durante o período de vida do adulto e propõem-se metodologias alternativas de 
avaliação. Passa-se do estádio de conceptualização piagetiana para o estádio 
pós-formal que manifesta uma integração superior do pensamento. O 
desenvolvimento cognitivo da vida adulta culmina na sabedoria (compreensão 
da vida, dos outros e de si próprio). 
 
Segundo Vergnaud (1999, cit in Carré & Gaspar, 1999), as razões da restrição da 
perspectiva desenvolvimentalista estão relacionadas com duas vertentes ideológicas: 
1. Esta perspectiva foi duradouramente marcada pela hipótese maturacionista, ou 
seja, pela crença de que o factor mais importante no desenvolvimento é a maturação sui 
generis das vias nervosas e do cérebro, que desempenha um papel importante no bebé. 
  
Mas, como é sabido, a maturação nunca intervém sozinha e não é o único factor 
determinante no bebé, mas é aquele que se reconhece mais facilmente. Os processos de 
maturação biológica nas crianças e nos adolescentes são perfeitamente visíveis. Ora, estas 
transformações são muito menos visíveis e menos rápidas no adulto, levando à impressão 
errada de que não existe desenvolvimento-maturação. 
2. Durante décadas, o desenvolvimento psicológico foi medido pelo padrão das 
competências elementares que são os tempos de reacção, as capacidades de discriminação 
sensorial, a atenção, a memória imediata, a capacidade em exercer uma tarefa sob o efeito 
perturbador de outra, ou em exercer várias tarefas complementares ao mesmo tempo. 
Assim, esta visão restritiva do psicológico e do cognitivo levou irremediavelmente à 
constatação de que determinadas capacidades deixavam de se desenvolver depois da idade 
de 13 ou 14 anos, começando a declinar a partir dos 25 ou antes. 
 
Para diferentes autores, a cognição continua a desenvolver-se ao longo da vida 
adulta, assumindo formas mais complexas e menos directamente dependentes da lógica da 
verdade versus falsidade que caracteriza a cognição do adolescente. Esta postura originou 
diversas discussões sobre o pensamento pós-formal. As diferentes perspectivas que não 
aceitavam a forma terminal de desenvolvimento puseram em causa: 
→ a falta de parcimónia e de adequação empírica das tarefas piagetianas para a 
avaliação dos sujeitos adultos; 
→ a separação do pensamento formal dos processos do eu (self), do contexto e da 
história; 
→ a excessiva valorização da dimensão estrutural em detrimento das dimensões 
dialécticas; 
→ a escolha do modelo lógico subjacente às operações formais que apela em demasia 
para as tabelas da verdade. 
O desenvolvimento cognitivo não pára com o advento do pensamento formal na 
fase da adolescência. As mudanças cognitivas que surgem na vida adulta não se reduzem a 
tal tipo de cognição ou inteligência, como defende Piaget. Assim, os estudiosos têm 
proposto a existência de um quinto estádio, geralmente designado por estádio pós-formal, 
em que o sujeito é capaz de aceitar a contradição como base de todo o pensamento e de 
tolerar operações de conflito nas mais diversas circunstâncias (Riegel, 1975, cit in 
  
Lourenço, 1997). Além disso, é capaz de orientar a sua vida mais em termos de 
compromisso e de responsabilidade social e moral, do que em termos de flexibilidade e 
argúcia intelectual (Armon, 1989; Basseches, 1984; Blanchard-Fields, 1989; Chandler & 
Holliday, 1990; Gilligan, Murphy & Tappan, 1990; Kohlberg & Ryncarz, 1990 cit in 
Lourenço, 1997). 
Segundo a Perspectiva do Ciclo de Vida ou life span (Baltes, 1987; Baltes & Brim, 
1979/1985; Baltes e Schaie, 1973; Baltes, Reese & Lipsitt, 1980; Bee & Mitchell, 1984; 
Goulet & Baltes, 1970 cit in Marchand, 2001)), e como foi referido anteriormente, o 
desenvolvimento humano efectua-se ao longo de toda a vida, ou seja, do nascimento até à 
morte, caracterizando-se por perdas e, também por ganhos. Assim a vida adulta e a terceira 
idade não são fases de estagnação ou declínio. 
Os autores da life span defenderam que as estruturas do pensamento formal são 
apenas um precursor de estruturas de pensamento (estruturas pós-formais) que permitem a 
expressão de características geralmente associadas à maturidade (adulta), tais como “a 
integridade moral, produtividade construtora, responsabilidade social e sentido de 
autonomia e de controlo” (Labouvie-Vief, 1984, cit in Lourenço, 1997, p. 160). 
Riegel (1973, cit in Marchand, 2001) considera que o desenvolvimento consiste em 
grandes mudanças contínuas e constantes, onde as contradições são o motor dos 
progressos. Contrariamente ao postulado por Piaget, não existem níveis estáveis de 
equilíbrio. A seu ver, a estabilidade e o equilíbrio ocorreriam se a tarefa do 
desenvolvimento algum dia estivesse completa. 
O pensamento dialéctico que caracteriza a maturidade assenta na dimensão criativa 
do adulto. Consiste em viver com as contradições, aceitando-as como tal. É na interacção 
dialéctica entre o equilíbrio e o desequilíbrio que se torna o desenvolvimento possível, 
resultando aquela de 4 dimensões: 
→ interna e biológica; 
→ individual e psicológica; 
→ cultural e sociológica; 
→ ambiente físico exterior ao sujeito. 
Considera-se que a psicologia dialéctica: 
→ se interessa por interacções dialécticas internas (assimilação e acomodação) e por 
interacções dialécticas externas entre sujeitos; 
  
→ se interessa por acções concretas do sujeito individual num mundo social concreto; 
→ se interessa mais por descobrir como se reconhecem os desafios e como as questões 
são colocadas, do que como os problemas são resolvidos e as respostas dadas; 
→ se preocupa com as mudanças situacionais a curto prazo, e com os 
desenvolvimentos individuais e culturais a longo prazo. 
 
Na filosofia life-span, enquadrando-se na perspectiva psicométrica, Schaie (1990, 
cit in Marchand, 2001) identifica quatro factores precipitantes do declínio: factores 
orgânicos, velocidade no processamento da informação, factores sociais e personalidade. 
 
Segundo esta perspectiva, o declínio intelectual não é efectivo na idade adulta pois 
a estimulação da inteligência revela que:  
→ o declínio não é irreversível (resulta do desuso); 
→ a inteligência do adulto é muito mais plástica do que se suponha; 
→ o declínio intelectual reflecte mais diferenças de desempenho 
(performance) do que diferenças de competências. 
As mudanças, em termos de capacidades cognitivas relacionadas com a idade, 
podem ser resumidas a diferenças entre a inteligência fluída, que se refere às capacidades 
de raciocínio, de memória e de processamento de informação (Feldman, 2001), ou a 
capacidade para resolver problemas para os quais não existem soluções que derivem de 
treino formal e de práticas culturais (Stuart-Hamilton, 1999); e a cristalizada, que se 
baseia na informação, nas competências e nas estratégias que as pessoas aprenderam 
através da experiência e que podem ser aplicadas a situações de resolução de problemas 
(Feldman, 2001; Stuart-Hamilton, 1999). 
Neste contexto, os autores de orientação psicométrica (Horn & Donaldson, 1980 cit 
in Santrock, 1989) defendem que, apesar da inteligência fluída tender a declinar a partir do 
final da adolescência, a vida adulta, em geral, conhece um ganho na inteligência 
cristalizada que se relaciona com a aquisição de conhecimentos específicos e com a 
resolução de problemas da vida do dia-a-dia (Stuart-Hamilton, 1999; Sternberg et 
al.,1995). 
  
Para os teóricos neo-funcionalistas (Dittman-Kohli & Baltes, 1990, cit in Lourenço, 
1997), na sequência da distinção entre inteligência fluida e inteligência cristalizada, 
consideram a existência de dois tipos de mudanças cognitivas: 
→ As mudanças cognitivas orientadas para os aspectos pragmáticos, processuais e 
contextuais da inteligência que, de um modo geral, se revelam como fonte de mestria e 
de sabedoria, as quais tendem a aumentar na vida adulta e mesmo no idoso (Holliday 
&Chandler, 1986; Sternberg, 1990, cit in Lourenço, 1997). 
→ As mudanças relativas a dimensões mais gerais, abstractas ou “duras” da 
inteligência – aspectos que são, em geral, fonte da lógica e da construção de teorias e 
que tendem a declinar na vida adulta e ainda mais no idoso (Baltes, 1987; Blackburn 
&Papalia, 1992 cit in Lourenço,1997). 
Os autores neo-piagetianos (Case, 1978, 1985, 1992; Fisher, 1980; Halford, 1982, 
1988; Demetriou & Efklides, 1988; Mounod, 1986; Pascual-Leone, 1970, 1988, cit in 
Marchand, 2001) procuraram articular as noções ligadas à capacidade de processamento de 
informação com níveis estruturais e distintos de organização do conhecimento. 
Para alguns destes autores (Pascual-Leone, 1990a, 1990b, 1995, cit in Lourenço, 
1997), o facto de as capacidades de processamento serem alvo de um declínio biológico a 
partir de uma determinada idade provoca reacções de compensação. Assim, o adulto, 
sentindo o degenerar das suas capacidades mentais, desenvolve modos elevados de 
consciência, como que um eu transcendental que lhe permite lidar de modo relativamente 
sábio com os seus conflitos internos. 
A perspectiva construtivista piagetiana postula que o sujeito é activo no acto da 
construção do seu conhecimento. Não se deve acelerar o desenvolvimento cognitivo com 
reforços externos (leituras, modulações, constatação de factos). Só se consegue activar o 
desenvolvimento criando-se situações onde são deliberadamente introduzidos conflitos, 
exigindo a resolução dos mesmos, uma vez que para Piaget, o desenvolvimento cognitivo 
processasse através da modificação dos esquemas mentais existentes no indivíduo, em 
função das experiências e acontecimentos de vida que ocorrem. Por esquema entende-se 
uma estrutura ou a organização das acções, exactamente como elas se transferem ou se 
generalizam quando ocorre a repetição desta acção em circunstâncias semelhantes ou 
análogas. Para este autor os mecanismos de assimilação e de acomodação explicam e 
desenvolvem o esquema mental. O mecanismo de assimilação é um processo que permite 
  
assimilar e compreender os acontecimentos vividos pelo indivíduo. A acomodação é 
definida como o processo que altera os esquemas antigos permitindo a assimilação dos 
novos acontecimentos. A adaptação resulta do equilíbrio entre a assimilação e a 
acomodação, produzindo-se aquilo que Piaget designou por equilibração. Para o presente 
autor, o desenvolvimento humano passa constantemente por períodos de equilíbrios e de 
desequilíbrios que ocorrem à mínima interferência, seja ela ambiental ou orgânica 
(Sprinthall & Sprinthall, 1993). 
 Nos diferentes estudos verificou-se que é de extrema importância a activação dos 
esquemas mentais, através da mobilização dos esquemas pré-existentes e da actualização 
da capacidade em aparente declínio. Tal como assinala Marchand (2001), mais do que 
remediar é fundamental prevenir, proporcionando aos indivíduos mais velhos actividades 
que apelem deliberadamente ao funcionamento dos esquemas mentais. 
 
A perspectiva humanista veio contrapor a behaviorista, dado que defende que o ser 
humano não é apenas condicionado pelas influências externas. Concebendo o homem 
como essencialmente activo, procurando continuamente os problemas e a estimulação para 
a sua resolução. O adulto está activamente envolvido num processo de crescimento 
psicológico: constrói um projecto de vida, auto-realiza-se e auto-determina-se.  
Segundo Bühler (1968 cit in Vandenplas-Holper, 2000), o modelo de expansão-
restrição, o da auto-determinação e o das quatro tendências de base estabelecem uma tríade 
de pressupostos interligados que dizem respeito à estrutura da vida humana: 
→ 0 – 25 anos: curva de crescimento acelerado: 
→ aos 15 anos: inicio da capacidade de reprodução; 
→ aos 25 anos: fim mais tardio do crescimento 
→ 25 – 50 anos: estabilidade relativa: 
→ aos 45-55/60: fim da capacidade de reprodução (varia em função da 
idade e do sexo) 
→ 50 – morte: declínio. 
 
 
 
 
  
Neste modelo existem períodos de vida identificados:  
I – (0-10): período de crescimento acelerado antes do inicio da capacidade 
de reprodução; 
II – (10-20): período de continuação de crescimento acelerado com o inicio 
da capacidade de reprodução; 
III – (20-40): período de relativa estabilidade entre o crescimento acelerado 
e o declínio – período de reprodução; 
IV – (40-55): período de perda da capacidade de reprodução e início do 
declínio; 
V – (55-70): período de declínio que segue o da reprodução. 
 
Estes períodos são acompanhados de produções geradas ao longo da vida. É a partir 
delas que o indivíduo se individualiza. Apesar de inevitavelmente a vida terminar, as suas 
produções continuarão ao longo do tempo: filhos, trabalho, produções artísticas ou 
científicas. 
Bühler (1968 cit in Vandenplas-Holper, 2000) considera ainda que todo o 
desenvolvimento é orientado em função de fins, sendo estes constituídos por uma sucessão 
de fases irreversíveis que se desenrolam numa dada direcção. Vandenplas-Holper, (2000) 
propõe cinco fases de auto-determinação, ordenando-as pelo princípio da expansão, 
culminação e restrição, que se inserem nos períodos do desenvolvimento biológico, no que 
diz respeito ao crescimento, estabilidade e declínio, respectivamente. As fases são as 
seguintes: 
I – (0-15 anos) Fase precedente à elaboração de objectivos; 
II – (15-25 anos) Fase preparatória da auto-realização da programação; 
III – (25-45 anos) Fase de auto-determinação plena; 
IV – (45-65 anos) Fase da auto-avaliação dos sucessos e insucessos; 
V – Fase (variável segundo os diferentes indivíduos) que marca um retorno às  
principais orientações anteriores. 
A realização pessoal encontra-se intimamente ligada à busca dos fins e do sentido 
de vida. 
  
A sabedoria é um atributo dos indivíduos que se encontram na maturidade e/ou dos 
idosos, é uma manifestação do desenvolvimento, uma das formas de adaptação 
desenvolvidas ao longo da vida. As qualidades da sabedoria pressupõem: 
1. conhecimentos e insights elevados quanto ao desenvolvimento humano e quanto a 
assuntos com que as pessoas são confrontadas, assim como elevadas capacidades 
de raciocínio e aconselhamento; 
2. sagacidade; 
3. compreensão da natureza contextualizada, relativista e marcada pela incerteza do 
conhecimento; 
4. consciência dos próprios limites do conhecimento. 
 
Sábios são os astutos, bons ouvintes, bons observadores, os que aprendem com os 
seus próprios erros e os dos outros, possuem elevadas competências interpessoais. São 
diversas as situações que fazem apelo à sabedoria: 
→ quando o indivíduo deve tomar decisões complexas sobre a própria vida; 
→ quando o indivíduo é solicitado a ajudar os outros a decidir; 
→ quando o indivíduo é confrontado com a necessidade de gerir questões sociais 
deficientemente estruturadas; 
→ quando o indivíduo coloca questões sobre assuntos de natureza espiritual e sobre 
si próprio. 
Além de capacidades cognitivas, de comunicação e de experiência, é necessário ter 
em conta a personalidade que possibilita a percepção das intenções dos outros e facilita 
uma compreensão empática. 
A sabedoria depende mais da inteligência pragmática que da mecânica, pelo que 
pressupõe conhecimento quanto:  
 → ao desenvolvimento do ciclo de vida; 
→ da natureza humana; 
 → às relações sociais e intergeracionais; 
 → às tarefas e objectivos de vida; 
 → às variáveis interindividuais e interculturais nos percursos de vida; 
 → às incertezas que caracterizam o percurso de vida. 
 
  
Para Baltes et al (1979) existem factores específicos que proporcionam o 
desenvolvimento da sabedoria, nomeadamente a idade, a experiência de um amplo leque 
de situações e condições humanas, a prática de tutor ou mentor, e as disposições 
motivacionais.  
Numa perspectiva diferente, Krammer (1989 cit in Marchand, 2001) propõe uma 
integração da cognição com o afecto condutora da sabedoria. Considerava que a sabedoria 
se torna fundamental para (1) resolver dilemas e planificar a vida, (2) aconselhar os outros, 
(3) gerir e orientar questões de natureza social, (4) reflectir e rever a própria vida, (5) 
colocar questões sobre o sentido da vida em geral. 
Os indivíduos que pensam dialecticamente têm consciência da natureza interactiva 
dos acontecimentos e têm em consideração a interdependência das diferentes variáveis do 
pensamento. Para Krammer (1989 cit in Marchand, 2001), a sabedoria é efectiva quando o 
desenvolvimento cognitivo acompanha o desenvolvimento do eu. 
 
3. Crises de vida na idade adulta: conceitos e teorias 
 Diversos autores da psicologia do desenvolvimento do adulto e do idoso 
consideram que o mecanismo de ignição que permite a transição de um estádio para o 
outro é accionado por acontecimentos marcantes e pelas novas tarefas que estes acarretam, 
ou seja, as crises de vida. 
 Antes de prosseguir em relação às diversas crises de vida e às suas teorias, torna-se 
pertinente uma reflexão sobre a palavra “crise”. Recorrendo a diversos dicionários (Porto 
Editora, 1997 e Texto Editora, 1996), surgem definições como por exemplo: 
→ manifestação violenta e repentina de ruptura de equilíbrio; 
→ estado de dúvidas e incertezas; 
→ tensão, conflito; 
→ fase difícil, grave, na evolução dos acontecimentos, factos e ideias. 
 Da análise geral destes conceitos, é possível constatar que temos sempre presente 
uma situação ou acontecimento em que falta algo, mesmo que seja apenas o equilíbrio ou a 
sensação deste, estas situações podem induzem no ser humano elevados ou diminuídos 
níveis de stresse. Desta forma, o senso comum associa, muitas vezes, à palavra crise o 
conceito de sofrimento. Mas será que é sempre assim? Uma crise implica sempre 
sofrimento? Ou uma crise pode ser também factor e/ou possibilidade de crescimento? 
  
 Para Horner & Kindred (1997), a palavra crise adquiriu um significado negativo, 
algo de problemático, desencadeador de stresse, imprevisto e traumático. Na realidade a 
origem do conceito traduz, um momento decisivo e essencial, um ponto de mudança. 
 Para Roberts (2000, cit in Prayne, 2005), o conceito de crise pode ser definido 
como a compreensão ou experiência de um acontecimento de vida, como uma enorme 
dificuldade que transcende os recursos e os mecanismos de coping actuais de um sujeito. 
 
 Lerner (1993) propõe três tipos de crises de vida:  
→ crises de vida normativas marcadas pela idade, estão relacionadas com os 
acontecimentos biológicos e ambientais interligados com a idade cronológica (e.g., 
ingresso na escola, primeiro namoro, o casamento, nascimento de um filho, 
menopausa/andropausa); 
→ crises de vida normativas caracterizadas pela história, isto é, todos os 
acontecimentos que estão relacionados com as situações sócio-culturais (e.g., 
alterações políticas, depressões ou prosperidade); 
→ crises de vida não normativas decorrentes de qualquer situação acidental  (e.g., 
sofrer um acidente de carro, perder o emprego ou ser vítima de um assalto). 
 
 Todas estas crises de vida podem ser, como foi referido anteriormente, factores de 
amadurecimento ou de enfermidade. Tal irá depender de diversas variáveis: a gravidade 
que o sujeito atribuiu à crise em questão, a sua personalidade, o seu suporte social, as suas 
experiências prévias e as suas estratégias de coping.  
 Como foi exposto anteriormente, as crises de vida podem induzir diferentes níveis 
de stresse no ser humano, existem algumas características individuais que podem afectar a 
sua resposta. È possível referir, de uma forma geral, as circunstâncias pessoais (idade, 
situação financeira), o estado físico e psicológico, a sua personalidade, as aptidões 
individuais, o grau de bloqueio ou de inibição provocado pelo stresse, a existência de 
outros acontecimentos de vida, a qualidade e o grau de apoio que o indivíduo tem a nível 
familiar, laboral e social e a sua experiência de vida. 
 A personalidade do indivíduo adulto pode ser definida como uma estrutura estável, 
que influência o modo como este reage perante os acontecimentos de vida, tendendo a ser 
mais ou menos consistente ao longo da vida. Alguns traços da personalidade são relevantes 
  
na maneira como o ser humano se comporta em situações de stresse (por exemplo, um 
acidente de viação), como atenuantes do stresse é possível considerar nomeadamente a 
capacidade de resiliência (que será abordada de forma mais detalhada no próximo 
capítulo), boa auto-estima, bom auto-conceito e optimismo. Como recursos pessoais 
agravantes do stresse existe a hostilidade, locus de controlo externo, medo do fracasso, 
comportamento tipo A associado às doenças cardiovasculares (Vaz Serra, 1999). 
 A definição de personalidade é uma função complexa, dado que este é um campo 
muito específico da psicologia, tendo como objectivo o estudo do comportamento global 
do indivíduo e das realidades da sua conduta. A personalidade, ou melhor as teorias da 
personalidade têm como objectivo principal a explicação científica do comportamento do 
ser humano. Existem diversas teorias da personalidade mas todas elas têm em comum o 
facto de enfatizarem a importância da individualidade; apresentam uma 
organização/estrutura que está subjacente no comportamento observável; descrevem um 
processo de evolução, de continuidade com determinantes internas e/ou externas; e 
apresentam as características do indivíduo que traduzem em padrões de comportamento 
(Leyens, 1985). 
Segundo uma perspectiva histórica do conceito de personalidade é possível 
considerar quatro modelos dominantes: Traço, Psicodinâmico, Situacionismo e 
Interacionismo. Sinteticamente pode-se afirmar que os dois primeiros modelos consideram 
características e fontes dinâmicas do sujeito; o terceiro, baseia-se na importância das 
situações e do seu significado psicológico; o quarto modelo preocupa-se com a 
contribuição das duas áreas dos modelos anteriores (Endler & Edward, 1982). 
 Com o intuito de melhor perceber a personalidade muitos são os instrumentos 
utilizados para a sua medição. Lima (1997, cit in Pereira, 2001) defende que o modelo de 
personalidade dos cinco factores: 
- Neuroticismo (N): ansiedade, hostilidade, depressão, auto-consciência, 
impulsividade, vulnerabilidade; 
- Extroversão (E): carácter caloroso, assertividade, actividade, emoções positivas;  
- Abertura à experiência (O): imaginação, estética, sentimentos, acções, ideias, 
valores; 
- Amabilidade (A): confiança, altruísta, modéstia; 
  
- Conscienciosidade (C): competência, sentido de dever, motivação para a 
realização, autodisciplina, reflexão.  
Este modelo é operacionalizado pelo NEO-PI-R, que é um instrumento de mérito 
teórico e psicométrico, é um modelo que permite perceber a flexibilidade da personalidade, 
considerando o potencial de alterações do indivíduo. Este modelo está orientado para a 
compreensão da personalidade adulta. 
 Nos numerosos estudos realizados sobre os factores de personalidade (Costa e 
MacCrae, 1987; Argyle et al, 1989; Eysenk, 1989), o termo neuroticismo tem sido referido 
por diversos autores, ainda que de uma forma inconsistente, sendo definido como uma 
dimensão geral das diferenças individuais, isto é, uma propensão para sentir emoções 
negativas destabilizadoras e para possuir traços comportamentais e cognitivos associados. 
Assim sendo, segundo Costa e MacCrae (1987), os sujeitos com valores elevados de 
neuroticismo têm tendência para experimentar medo, tristeza, embaraço e a sentirem-se 
incapazes de lidar com o stresse. Estes autores consideram ainda que a extroversão está 
relacionada com o bem-estar subjectivo e o neuroticismo com as emoções negativas e 
diminuído bem-estar psicológico. 
 Como foi referido anteriormente, as crises de vida podem ser acontecimentos 
indutores de stresse no indivíduo, desta forma é relevante referir alguns estudos sobre os 
factores da personalidade que conferem resistência ao stresse. 
Segundo Jones (1985), os indivíduos que se consideram pouco apoiados 
socialmente expressam níveis mais elevados de neuroticismo e hostilidade e níveis de 
extroversão mais reduzidos. 
 O estudo efectuado por Headey e Wearring (1989) revela que a dimensão 
extroversão é um factor predisponente de acontecimentos positivos, nomeadamente nas 
áreas da amizade e laboral, enquanto que o neuroticismo constitui um factor predisponente 
de acontecimentos negativos, principalmente na área laboral. 
 Thorne (1987) desenvolveu um estudo que teve como objectivo a avaliação das 
interacções entre indivíduos introvertidos e os extrovertidos e as suas implicações na saúde 
e qualidade de vida. Uma das conclusões deste estudo foi o facto dos sujeitos extrovertidos 
gostarem mais de falar sobre situações agradáveis, tenderem a ser mais condescendentes e 
compreensivos com os outros e preferem não falar sobre os seus problemas. 
  
 Pelo exposto, é possível salientar que os factores da personalidade exercem uma 
influência significativa no modo como o indivíduo reage e actua em qualquer situação de 
vida, principalmente nas que podem induzir elevados níveis de stresse (como por exemplo 
um acidente de viação).  
 
 Coping, para Folkman (1984), refere-se aos esforços cognitivos e comportamentais 
utilizados para reduzir ou tornar suportável as exigências de uma determinada situação 
indutora de stresse. 
 Para Monat e Lazarus (1985), coping são os esforços que o sujeito desenvolve para 
lidar com uma situação, quando não se encontram disponíveis uma rotina ou uma resposta 
automática para esta. 
 Os mecanismos de coping têm como finalidade conseguir dissipar a relação 
perturbada entre o indivíduo e o meio ambiente, é necessário salientar que uma estratégia 
de coping pode ser adaptativa numa situação e não ser noutra (Monteiro-Ferreira, 2003). 
Para tal recorrem à confrontação directa e resolução do problema, ou à modificação do 
significado e valor da situação ou das suas consequências negativas. Estes mecanismos 
pretendem igualmente reduzir as emoções sentidas. Mas as estratégias de coping podem 
ser mal adaptativas, isto é, reduzem a resposta emocional ao stresse no imediato mas 
acarretam maiores dificuldades a longo prazo, como por exemplo, o uso de álcool ou de 
drogas. Quanto mais funcionais forem os mecanismos de coping de um indivíduo mais 
probabilidades tem de recuperar de um determinado acontecimento de vida. 
 Numa situação de doença grave, o sujeito pode recorrer, por exemplo, a estratégias 
que passem pela busca de informação, através da equipa de saúde ou de pessoas que 
possuam a mesma doença; pela procura de apoio e conforto nos amigos e familiares; pelo 
evitamento do confronto, através da negação ou recusa em implicar-se nos problemas; ou 
ainda, pelo confronto activo caracterizado pela procura de soluções alternativas (Ogden, 
1999). 
 
 Em suma, por muitos sentimentos negativos que uma crise (por exemplo, um 
acidente de viação) acarrete no início, é sempre possível que esta se torne num factor de 
crescimento e, como tal, promotora da activação do desenvolvimento humano, desde que o 
indivíduo esteja disposto e/ou capacitado para que tal aconteça. 
  
4. Síntese: Idade adulta 
As fases de desenvolvimento enunciadas nas diferentes perspectivas teóricas 
convergem ao considerar que o crescimento do indivíduo não é estanque, antes está 
dependente de diferentes factores condicionadores do estádio de desenvolvimento em que 
se encontra. É a genuína interacção entre subjectivo e objectivo, individual e colectivo, o 
eu e o outro, a razão e a emoção, a mente e o corpo que vai permitir que o adulto analise e 
resolva, de modo adequado, situações complexas e deficientemente estruturadas do seu 
quotidiano, para as quais não existem soluções de natureza exclusivamente lógico-
matemática. Por outro lado, as competências adquiridas pelo indivíduo durante a sua 
experiência fazem dele alguém insubstituível em determinadas tarefas (Vergnaud, 1999, cit 
in Marchand, 2001). 
No que diz respeito às crises de vida na idade adulto, o que importa realçar é que 
todo o ser humano as deve encarar como factor promotor do desenvolvimento. Desta 
forma, quando se encontrar numa crise de vida é fundamental questionar: 
→ que é que eu aprendi? 
→ que é que posso fazer melhor? 
→ que é que há de positivo, que pode servir de base para uma possível resolução? 
Assim, as crises de vida actuam em todos nós como motores de activação do 
desenvolvimento humano nas suas diversas áreas, e não como factores de estagnação ou 
regressão desse mesmo desenvolvimento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo II - O Stresse e Distúrbio de Stresse Pós-Traumático 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
“Ganhas força, coragem e confiança 
de cada vez que olhes o medo de frente. 
Ficas capaz de dizer a ti mesmo: 
“Passei por este horror. Posso muito bem 
enfrentar tudo o que vier a seguir.” 
... Tens de fazer aquilo que pensas ser incapaz de fazer” 
(Eleanor Roosevelt, Sabedoria do Milénio) 
 
 
O stresse traumático e o distúrbio de stresse pós-traumático são os conceitos 
primordiais para o desenvolvimento do presente trabalho. Contudo ao abordar estes 
conceitos surgirão outros vitais para uma compreensão mais abrangente deste tema. É 
então, necessário ter em consideração os acontecimentos traumáticos, a resiliência, a 
depressão e a qualidade de vida para uma melhor compreensão do stresse e do distúrbio de 
stresse pós-traumático. 
 
1. Acontecimentos traumáticos e o distúrbio de stresse pós-traumático 
 As diversas situações que o ser humano vivencia ao longo da sua vida têm 
diferentes níveis de gravidade. Existem umas que causam pequenas preocupações ao 
indivíduo; contudo ele lida com elas de uma forma saudável, superando-as; porém, existem 
outras mais graves que podem adquirir contornos traumáticos, deixando sequelas, físicas 
ou psíquicas. 
 Vaz Serra (2003) diferencia os acontecimentos de vida mediante as suas 
consequências no ser humano: 
→ os problemas quotidianos de “resolução automática”, cujas consequências são 
benignas para o indivíduo; 
→ as situações pontualmente indutoras de stresse que, até à resolução do problema, 
provocam um desgaste psicológico limitado; 
→ as situações indutoras de stresse crónico que, até a situação ficar resolvida, 
causam um desgaste psicológico que se prolonga no tempo; 
→ os acontecimentos traumáticos provocam efeitos graves que, mesmo depois da 
causa ter desaparecido, estes têm tendência para se prolongarem no tempo. 
 Segundo este autor, os vários tipos de acontecimentos traumáticos podem ter 
origens diversas, embora apresentem características genéricas, tais como: 
  
→ o acontecimento traumático é uma situação que constitui perigo para a vida ou 
para a segurança de um indivíduo, sendo de natureza ameaçadora ou catastrófica; pode ser 
de pequena ou de extensa duração; excede em intensidade as experiências comuns; o 
sujeito sente medo, desespero ou horror intensos, pelo menos durante um tempo do seu 
decurso. A maioria dos indivíduos sentir-se-ia perturbada num acontecimento semelhante; 
→ o sujeito sente que não possui competências nem recursos para se confrontar 
com a situação, desenvolvendo uma reacção de intenso stresse; a gravidade da situação 
deve ser ponderada considerando o contexto cultural da vítima, as alterações que acarreta 
nas suas actividades diárias; a ocorrência é destabilizadora tanto para a vítima como para 
quem a testemunhe.  
Podem ser também acontecimentos traumáticos as situações em que se toma 
conhecimento de uma morte violenta ou inesperada de um indivíduo, ou se suspeita de 
uma ameaça de morte vivenciada por um familiar ou pessoa significativa, como acontece 
com os que participam directamente ou de forma indirecta nos acidentes de viação. 
Uma situação traumática induz a destruição da compreensibilidade que o sujeito 
tinha do seu meio ambiente, diminuindo o seu sentido de previsão e de controlo dos 
acontecimentos, bem como aumentando a sensação de vulnerabilidade e diminuído a auto-
estima. 
 Existem várias classificações no que diz respeito aos tipos de acontecimentos 
traumáticos Vaz Serra (2003) propõe a seguinte classificação: 
- Acidentes graves; 
- Desastres naturais; 
- Agressão criminosa; 
- Exposição a situações de combate durante a vida militar; 
- Agressão sexual; 
- Abuso sexual infantil; 
- Abuso físico ou grave negligência na infância; 
- Situações de rapto, prisioneiro de guerra, tortura ou deslocação forçada devido a 
condições de guerra; 
- Testemunhar ou tomar conhecimento de acontecimentos traumáticos. 
 As mudanças psíquicas e a capacidade de superar todas as dificuldades que uma 
situação traumática acarreta dependem, em primeiro lugar, do tipo de trauma (severidade e 
  
duração). Em segundo lugar da disposição individual, nomeadamente do estado de saúde 
do indivíduo, da sua experiência de vida e das suas crenças e práticas culturais. A 
percepção individual é outro dos aspectos relevantes (como já foi referido no capítulo 
anterior, as questões do desenvolvimento, os factores da personalidade e as estratégias de 
coping de cada indivíduo), dado que a percepção da situação, motivações e expectativas no 
que diz respeito à reintegração e tipo de estratégias utilizadas para lidar com o trauma irão 
influenciar a forma como o sujeito assimila e supera o acontecimento traumatizante. Outro 
factor importante é o suporte social do sujeito, principalmente as características do seu 
meio social e cultural bem como a existência ou não de suporte da família e / ou amigos. 
 Machado (2002) defende que existem três factores que podem tornar uma situação 
de vida num acontecimento traumático: a incapacidade do indivíduo para a controlar e ao 
resultado da inexistência desse controlo na segurança individual; o facto de ser uma 
experiência imprevista; e a atribuição de uma elevada conotação negativa à situação em 
questão. 
 No que diz respeito à prevalência dos acontecimentos traumáticos, este autor 
defende que a prevalência destes acontecimentos varia mediante a metodologia adoptada 
nos diversos estudos. No entanto, é reconhecido que a exposição a situações traumáticas é 
frequente ao longo da vida, existindo sujeitos que vivenciam mais do que um 
acontecimento traumático. Afirma também que as mulheres, quando comparadas com os 
homens, vivenciam com mais frequência situações de violação, abuso físico, negligência 
parental, abuso físico na infância. Em contrapartida, os homens experienciam um maior 
número de situações relacionadas com agressões físicas, experiência de combate, ameaças 
com arma, cativeiro ou rapto. O grau de predictabilidade, controlo e intensidade determina 
a gravidade de uma situação traumática. 
 Mayou & Farmer (2002) num estudo relativo à experienciação de situações 
traumática, constataram que 28% da amostra já tinha vivido um acidente de viação grave, 
38% dos indivíduos vivenciaram assaltos, 17% tinha sido vítima de algum desastre natural.  
 Segundo o National Comorbidity Study, dos Estados Unidos da América, a 
prevalência (durante a vida) para a vivência de acontecimentos traumáticos na população 
norte-americana é de 51,2% para o género feminino e 60,7% para o género masculino. 
 As consequências de um acontecimento traumático sobre um ser humano podem 
ser muito diferentes. Há indivíduos que superam as situações traumáticas sem 
  
manifestarem posteriormente quaisquer perturbações físicas ou psíquicas, casos que porém 
contribuem para o seu desenvolvimento como factor de crescimento e amadurecimento 
psíquico. Mas existem outros sujeitos que desenvolvem perturbações psíquicas após 
vivenciarem um acontecimento traumático. Como foi referido no capítulo 1, as 
características individuais da personalidade, as estratégias de coping e a capacidade de 
resiliência, entre outros aspectos, influenciam a forma como é vivido um determinado 
acontecimento traumático. Alguns autores defendem que podem desenvolver depressão, 
transtornos mediados pela ansiedade, transtornos psicóticos e, também, um distúrbio de 
stress pós-traumático. Este, quando se manifesta, pode surgir isolado ou acompanhado por 
outros transtornos clínicos, que constituem factores de comorbilidade. 
 
2. Conceito de stresse e a sua relação com o distúrbio de stress pós-traumático 
 Actualmente o termo stresse faz parte do vocabulário do cidadão comum. Os meios 
de comunicação difundiram este termo, sendo-lhe dado diferentes significados, conforme o 
contexto em que é utilizado. Mas fala-se sobretudo dos seus efeitos negativos e no elevado 
número de medicamentos prescritos em Portugal na tentativa de diminuir / resolver as suas 
consequências. Contudo, o stresse não deve ser encarado apenas de uma forma negativa, 
dado que, sem ele, provavelmente não seria possível a realização das tarefas do dia-a-dia. 
 
 Da revisão da literatura efectuada, é possível constatar que o autor que aplicou 
primeiramente este conceito em meio científico foi Cannon (1929, cit in, Van Praag, et al, 
2005), quando utilizou a palavra stresse para denominar as forças que actuam no ser 
humano, destabilizando o seu equilíbrio e causando desgaste.  
 Contudo, Selye (1936) deu um novo significado ao termo stresse, dizendo que é 
uma situação biológica, com uma resposta não especifica do organismo a qualquer 
exigência da situação.  
Das investigações que efectuou, constatou que um efeito específico origina uma 
resposta específica, isto é, quando o indivíduo está numa nova situação de stresse, o seu 
organismo inicia um estado de desequilíbrio, tentando ajustar-se utilizando as suas funções 
adaptativas para alcançar um novo estado de equilíbrio. Este é diferente do estado de 
equilíbrio anterior. Este autor verificou que, independentemente da doença dos indivíduos, 
  
eles manifestavam algo de semelhante, um estado geral de enfraquecimento. Mais tarde 
este estado geral designar-se-ia por Síndrome Geral de Adaptação (SGA). 
Selye (1936) concluiu que o stresse pode ser provocado por diversos agentes e que 
qualquer estímulo pode ser um agente stressor, dado que depende do contexto da sua 
aplicação. 
O mesmo autor define dois tipos de stresse - o eustress e o distress. O eustress 
encontra-se presente se o stress está dentro do limite fisiológico, mantendo em 
funcionamento os mecanismos de adaptação ou de defesa próprios do indivíduo. O distress 
é o stresse que prejudica o equilíbrio fisiológico e emocional, não permitindo que o 
indivíduo se adapte às solicitações, surgindo um desequilíbrio que dará origem a uma 
situação patológica. 
O SGA é dividido em três fases: a reacção de alarme, a fase de resistência e a fase 
de esgotamento. 
Na reacção de alarme ocorre um aumento da ansiedade, uma mobilização dos 
mecanismos de defesa, uma inquietação, existindo uma diminuição do limiar da 
irritabilidade e alguma agitação psicomotora. Todas estas reacções podem apresentar uma 
grande intensidade nesta fase. Durante esta fase o componente do Sistema Nervoso (SN) 
responsável pelo controlo das funções viscerais corporais é designado por Sistema Nervoso 
Autónomo (SNA). O SNA é constituído pelo SNA simpático e pelo SNA parassimpático. 
Desta forma quando o indivíduo está perante uma situação de stresse, existe uma 
estimulação generalizada a nível cerebral, o que provoca um aumento do estado de alerta. 
Mais especificamente ocorrem alterações nos seguintes níveis: 
- visual: há uma dilatação das pupilas, traduzindo-se num aumento da eficiência 
visual;  
- pulmonar: há um relaxamento dos brônquios, o ritmo da respiração aumenta, o 
que se traduz em hiperventilação e sensações de respiração curta; 
- coronário: há um aumento da pulsação e da força contráctil, aumentando o volume 
sanguíneo, o que se traduz em sentimentos de palpitações; 
- no estômago e intestinos: há uma diminuição do fluxo sanguíneo da actividade 
digestiva e das secreções, dado que numa situação de stresse, estas não são 
actividades básicas, traduzindo-se em sensações de náuseas, enjoo e obstipação; 
  
- no fígado: há uma maior libertação de glicose no sangue o que provoca 
hiperglicemia; 
- na supra-renal: ocorre um aumento da secreção de adrenalina e noradrenalina, 
traduzindo-se num aumento dos efeitos do SNA simpático; 
- na pele: o fluxo sanguíneo é diminuído, dado que é redistribuído para outros 
órgãos, o que provoca palidez; 
- nas glândulas sudoríparas: há uma hipersecreção, que se traduz numa 
hipersudação e odor corporal; 
- nos vasos sanguíneos: ocorre uma constrição na pele, nos intestinos e nos 
pulmões, traduzindo-se em hipertensão; 
- nos músculos: há um aumento do fluxo sanguíneo e da excitabilidade, o que 
provoca trémulo muscular (Kaplan, 1993). 
Todas estas reacções são activadas da seguinte maneira: o hipotálamo, que faz parte 
do SN, promove a libertação da hormona CRF (factor de libertação da hormona 
corticotrófica) que vai actuar na hipófise. Esta liberta a ACTH (hormona 
adrenocorticotrófica) que vai actuar no córtex da glândula supra-renal, estimulando a 
produção de corticoides (cortisol,corticosterona, aldoesterona, etc.), na medula das supra-
renais são produzidas as catecolaminas (adrenalina e noradrenalina). 
Em suma, nesta fase de alarme ocorre uma elevação da tensão arterial, do ritmo 
cardíaco, do ritmo respiratório, uma restrição da fisiologia do crescimento e da reprodução, 
uma limitação da resposta inflamatória e imune, um aumento da coagulação e da 
percentagens de sangue nos músculos e de uma maior ansiedade. 
Se durante esta fase, as reacções geradas revelarem ser insuficientes para encontrar 
respostas adequadas à situação stressante, o indivíduo entra na segunda fase do SGA, a 
fase de resistência. 
A nível fisiológico ocorre uma retracção do córtex das suprarrenais, uma 
normalização do tamanho dos nódulos linfáticos, os níveis hormonais continuam elevados, 
o SNA parassimpático tenta contrariar a alta estimulação provocada pelo SNA simpático 
(Kaplan, 1993).   
Nesta fase vai ocorrer uma estabilização da ansiedade num patamar acima do 
normal para o sujeito. Este vai apresentar uma baixa resistência à frustração e a outros 
estímulos potencialmente stressantes. Vai ter mais dificuldades em se concentrar e manter-
  
se atento. O continuar de toda esta sintomatologia conduzirá o indivíduo para a terceira 
fase, a de esgotamento. 
Na fase de esgotamento a ansiedade é substituída por angústia e depressão. O 
indivíduo apresenta-se apático, o seu pensamento está lentificado, existindo uma certa 
labilidade afectiva, tornando-se bastante queixoso. A nível fisiológico, as estruturas 
linfáticas tornam-se disfuncionais, os níveis hormonais estão ainda mais elevados (Kaplan, 
1993). Existe uma extensa lista de sintomas vagos e inespecíficos desencadeados pelo 
esgotamento, como por exemplo, dores sem causa física (ex.: cabeça, zona abdominal, 
pernas e costas), alterações do sono (insónia ou sonolência excessiva), perda de energia 
(desânimo, desinteresse, fadiga fácil), irritabilidade (inquietação, impaciência), ansiedade 
(contínua apreensão, inquietação, medos inespecíficos) e baixo desempenho (alterações 
sexuais, concentração e memória) (Vaz Serra, 1999). 
A compreensão do funcionamento do SGA facilita a percepção de como uma 
situação stressante não resolvida pode atingir dimensões catastróficas para o indivíduo. 
Selye não incluiu nas suas investigações os factores psicológicos, não considerando 
a activação emocional que os factores de stresse podem desencadear (Van Praag et al, 
2005).  
Lazarus (1966, cit in, Van Praag et al, 2005) continuou a elaborar a dimensão 
psicológica da resposta de stresse. Este autor propôs que a palavra stresse fosse empregue 
num sentido lato, incluindo os estímulos produtores de reacções de stress, as múltiplas 
reacções e os vários processos que nelas intervêm. 
Com este autor, a ampla utilização do termo stresse permitiu uma diminuição no 
rigor com que devem ser requeridas as relações causais e uma introdução da noção de 
factores sociais de stresse, que também influenciam a resposta de stresse. 
Coffer e Appley (1968) efectuaram uma revisão bibliográfica e equacionaram como 
aspectos importantes para uma definição de stresse psicológico o facto de ser um estado do 
organismo; compreender uma interacção com o ambiente; a presença de uma ameaça (real 
ou percepcionada pelo indivíduo como tal, referindo-se ao presente imediato ou ao futuro), 
esta é entendida como destabilizadora da integridade; a resposta psicofisiológica é mais 
intensa do que os habituais estados motivacionais. Nesta situação de ameaça foi possível 
ao indivíduo encontrar uma resposta usual de ajustamento, pelo que este deve dedicar todas 
  
as suas energias à sua própria protecção. O stresse passou a ser compreendido em três 
dimensões: a biológica, a psicológica e a social. 
Monat e Lazarus (1985) diferenciam três tipos de stresse: o sistémico (está 
relacionado com as perturbações dos sistemas tecidulares); o psicológico (na avaliação da 
situação estão envolvidos processos mentais do indivíduo, o que o leva a reconhecer a 
situação como agradável ou nociva para o seu bem–estar); o social (pode ocorrer a 
perturbação de uma unidade do sistema social).  
As investigações sobre stresse, ao longo do tempo, permitiram a mudança de um 
modelo de resposta redutor para um modelo que admite os estímulos físicos, os 
acontecimentos e situações psicossociais como fontes de stresse, onde as reflexões do 
factor stresse adoptam uma posição central. Assim sendo, neste modelo, o stresse é o 
resultado de um processo, tornando-se importante investigar os acontecimentos de vida, 
dado que as consequências experimentais, fisiológicas e comportamentais destas situações 
podem ser encaradas como emocionalmente destabilizadoras (Van Praag et  al, 2005). 
Os acontecimentos de vida como indutores de stresse podem ser definidos como 
qualquer acontecimento (positivo ou negativo) que origina alterações no padrão habitual de 
vida, sendo necessário o indivíduo efectuar um ajustamento significativo na sua forma de 
vida. 
A vulnerabilidade ao stresse é outra noção de relevo para o presente trabalho. Beck 
e Emery (1985) consideram que um indivíduo vulnerável é aquele que tem a percepção de 
estar sujeito a perigos de natureza interna ou externa em relação aos quais não tem controlo 
ou o controlo que exerce é considerado insuficiente, não lhe proporcionando um sentido de 
segurança. Desta forma, quando um sujeito se sente vulnerável desenvolve a expectativa de 
não ser capaz de ultrapassar os obstáculos com que se depara. Segundo os mesmos autores, 
a elaboração desta expectativa conduz à inibição, a nível interno, o discurso e a recordação 
de memórias armazenadas e a nível externo, contem o movimento de capacidades 
existentes. 
Vaz Serra (2000a) considera três tipos de factores que predispõem a uma maior 
vulnerabilidade no indivíduo: de natureza física, de natureza psicológica e de natureza 
social.  
Os factores de natureza física estão relacionados com a carga genética com que 
cada indivíduo nasce, que estabelece diferentes formas de reacção perante as situações 
  
adversas, não só ao nível da intensidade que a mesma alcança, mas também, na forma 
como se efectua o regresso à normalidade. Um sujeito geneticamente vulnerável não só 
descompensa mais facilmente como tem tendência a desenvolver transtornos crónicos, que 
se vão alongando no tempo. Num sujeito não vulnerável é necessário que ocorram 
acontecimentos graves para causarem os mesmos efeitos. Neste caso os transtornos são 
relativamente breves, delimitados situação indutora de stresse. 
Os factores de natureza psicológica dizem respeito à maneira como o sujeito 
percepciona o mundo que o envolve, regra geral, resulta dos acontecimentos vividos no 
decorrer do processo de desenvolvimento pessoal (como foi abordado no capítulo anterior 
em algumas das teorias de desenvolvimento do adulto apresentadas). Desta forma pode ser 
induzido no indivíduo uma distorção da realidade que facilita e predispõe a sintomatologia 
de stresse (Vaz Serra, 2000a). 
Nestes factores é necessário considerar dois conceitos: a personalidade e os 
esquemas mentais. Como foi exposto no capítulo anterior, alguns factores da personalidade 
influenciam a forma como o sujeito se comporta em situações indutoras de stresse. Por 
exemplo, um indivíduo com neuroticismo elevado, desenvolve facilmente estados 
afectivos desagradáveis, tendendo a lidar de forma disfuncional com os seus problemas e a 
sentir um grande mal-estar em acontecimentos indutores de stresse, mesmo que sejam de 
proporções reduzidas (Vaz Serra, 2000a). Os esquemas mentais para Vaz Serra (1999) são 
representações generalizadas das situações que ocorreram com regularidade. Estes são 
significativos porque organizam e possibilitam a atribuição de um significado à 
experiência nos vários contextos em que o sujeito está inserido. Como foi referido no 
capítulo anterior, os esquemas mentais por vezes têm de ser alterados, uma vez que deixam 
de ser funcionais para uma determinada situação. A forma como efectuam o reequilíbrio e 
desta maneira, alteram um determinado esquema mental também influencia a forma como 
a situação indutora de stresse é percepcionada pelo indivíduo.  
Segundo Kohn, Dohrenwend e Mirotznick (1998, cit in Vaz Serra, 2000a), os 
factores de ordem social dizem respeito ao estatuto socio-económico, que é um factor de 
relevo na vulnerabilidade para as perturbações psiquiátricas. Os estudos desenvolvidos por 
estes autores revelam que quanto mais reduzido é o estatuto socio-económico existe uma 
maior tendência para surgirem perturbações psicopatológicas, principalmente, 
esquizofrenia, transtornos fóbicos, distúrbio de pânico, personalidade anti-social. A 
  
hipótese que tem sido estabelecida para investigações nesta área é a de que as perturbações 
psiquiátricas são mais elevadas nos estratos sociais mais desfavorecidos dado que, existe 
neste meio ambiente um número de condições de vida mais elevado. 
 
A exposição a situações vivenciadas como stressantes por um indivíduo, leva-o a 
desenvolver um grupo de sintomas que nem sempre são patológicos. Contudo, existem 
situações de stresse que podem ser percepcionadas como extremas (catástrofe natural, 
ataque terrorista, acidente rodoviário, a morte de um ente querido, etc.) onde se desenvolve 
uma reacção exacerbada de stresse, podendo manifestar sintomas típicos de um distúrbio 
de stresse pós-traumático. Estas manifestações podem ser cognitivas, afectivas e / ou 
comportamentais (Valentine, 2003). 
Em suma, a exposição a um acontecimento stressor traumático pode condicionar no 
indivíduo o desenvolvimento de um distúrbio de stresse pós-traumático.  
 
 
3. Resiliência e o distúrbio de stresse pós-traumático 
 Ao longo da vida, o ser humano vivencia diversas situações de vida, algumas 
complexas outras não. O que lhe permite a adaptação funcional a acontecimentos que 
mudam radicalmente o rumo da sua vida? Uma das potenciais respostas a esta questão é a 
capacidade de resiliência de cada um. 
 Na literatura especializada existem diferentes abordagens e definições da 
capacidade de resiliência no indivíduo.  
 Segundo Anaut (2005), a resiliência comporta não só uma capacidade de resistência 
mas também propriedades de maleabilidade e de adaptação. 
Grotberg (1995, cit in, Pereira, 2001) define a resiliência como a capacidade de 
indivíduos, comunidades ou grupos minimizarem ou superarem os efeitos nocivos das 
situações difíceis e das adversidades. 
Maldonado (1999) defende que os sujeitos mais resilientes conseguem superar os 
acontecimentos potencialmente traumáticos sem se desestruturarem. Estabelecendo uma 
comparação entre o indivíduo resiliente e uma árvore flexível que se dobra num vendaval, 
mas não quebra. É, então, essencial ser flexível no sentido de encontrar novas soluções 
para os problemas que surgem, ser determinado e forte no confronto com as dificuldades e 
ter o discernimento de procurar e pedir ajuda eficiente, se tal for necessário. 
  
A resiliência é alcançada pela educação e pela experiência dos obstáculos 
superados que mencionamos, ou seja, um processo que se desenvolve ao longo da vida 
(Glantz & Johnson, 1999; Constantine e tal., 1999, cit in Pereira, 2001). 
Tavares (1997, cit in Pereira, 2001) defende que a resiliência não deve desenvolver 
no ser humano barreiras defensivas e limitadoras: deve, sim, tornar o indivíduo mais forte e 
equilibrado para que desta forma possa ter uma participação mais funcional em sociedade.  
Para Pereira (2001), neste milénio, um dos grandes objectivos na área da psicologia 
será tornar as pessoas mais resilientes, preparando-as para uma relativa invulnerabilidade. 
Esta permitirá ao ser humano resistir e superar, com maior facilidade, os acontecimentos 
de vida adversos. 
 Na revisão bibliográfica, constatou-se que surgem associados à resiliência os 
termos invencibilidade e invulnerabilidade. Para Zimmerman & Arunkuman (1994), estes 
termos não são iguais dado que a resiliência traduz-se na capacidade de superar 
adversidades, o que não significa que o indivíduo saia ileso da crise, o que é condição 
quando se utiliza o termo invulnerabilidade. 
 Quando se tenta definir a resiliência, é necessário ter em consideração diversos 
aspectos. Em primeiro lugar, é importante perceber que este conceito já era utilizado na 
física e na matemática antes de integrar o âmbito das ciências sociais e humanas. Naquelas 
áreas, a resiliência de um material traduz-se na energia de deformação máxima que este é 
capaz de suportar sem sofrer deformações permanentes, ou seja, a resiliência é a 
capacidade de um material absorver energia sem sofrer deformações plásticas ou 
permanentes. É importante salientar que diferentes materiais apresentam diferentes níveis 
de resiliência.  
 Transportando para a psicologia este conceito, é possível considerar que cada 
sujeito apresenta diferentes capacidades para resistir às pressões das diversas situações de 
vida; assim sendo, consoante as circunstâncias o mesmo indivíduo pode ser vulnerável ou 
resiliente (Yunes, 2001). 
 As investigações iniciais sobre a resiliência eram focalizadas nos factores de 
resiliência, ou seja, no bom funcionamento do indivíduo apesar das circunstâncias 
adversas. Apoiavam-se em definições que se baseavam numa abordagem ao nível dos 
resultados comportamentais supostamente funcionais ou adaptados num contexto 
socioafectivo difícil. 
  
 Com o avançar das investigações algumas noções da psicologia e psiquiatria 
(stresse, mecanismos de coping, risco, vulnerabilidade, crises) começaram a associar-se à 
de resiliência, com o intuito de permitir uma compreensão mais global deste conceito.  
 Tavares (2001) defende que o sujeito deveria ser genuinamente resiliente, isto é, 
empático, disponível, criativo, flexível, aberto, livre, emocionalmente equilibrado, apto 
para enfrentar e resistir aos mais diversos acontecimentos de vida, sem perder o equilíbrio, 
por mais contrários que esses acontecimentos se afigurem.  
 A resiliência no ser humano, segundo Tavares (2001), estados de rigidez ao nível 
da sensibilidade, dos processos, dos comportamentos, das atitudes, mantendo a tenacidade, 
perseverança e resistência. Nesta linha de pensamento, ser resiliente é adquirir uma relativa 
invulnerabilidade, sem ser indiferente ou insensível.  
 Os seres humanos são diferentes no que diz respeito à sua capacidade de resiliência. 
Nesta perspectiva é importante voltar a analisar alguns tipos de personalidade, umas mais 
resilientes do que outras.  
 Eysenck (1975, cit in Pereira, 2001) definiu personalidade como a disposição 
relativamente estável e persistente do temperamento, carácter, parte física e mental do 
sujeito que possibilita a sua adaptação única ao meio ambiente. Este é um conceito muito 
complexo, como foi referido no capítulo anterior, tendo Allport encontrado 50 definições 
de personalidade. 
 A caracterização das personalidades em tipo resilientes e do tipo A é, segundo 
Kobasa (1979, cit in Pereira, 2001) e Schmied & Lawler (1986, cit in Pereira. 2001) de 
grande utilidade na caracterização deste tipo de personalidade e úteis na compreensão dos 
fenómenos indutores de stresse, embora ainda não existam conclusões definitivas e gerais 
dos resultados referentes aos tipos de personalidades resilientes e personalidade do tipo A.   
  As personalidades do tipo A, também designadas por “padrão de comportamento do 
tipo A”, são personalidades desejosas de serem reconhecidas e de terem prestigio, 
competitivas; têm sempre múltiplos objectivos, estando numa permanente luta contra o 
tempo. Este tipo de personalidade é propensa a maiores riscos e stress. 
 As personalidades resilientes são tidas como personalidades resistentes ao stress. 
Caracterizam-se pela auto-confiança, têm percepção de controlo das situações de vida, 
aceitam e / ou gostam das mudanças. A auto-estima e auto-controlo positivos são tidos 
  
como fundamentais para o desenvolvimento de personalidades resilientes. Este tipo de 
personalidade funciona de forma a minimizar os factores de stress (Pereira, 2001). 
 As estratégias de coping são classificadas por Stone, Hélder & Scheneider (1988, 
cit in Pereira, 2001) nas categorias seguintes: apoio social, redução da tensão, resolução de 
problemas, redefinição da situação, evitamento, religiosidade e procura de informação. 
 Pereira (2001) destaca o apoio social como factor protector. Por apoio social 
compreendem-se as redes de ligação social, de colegas, família e amigos. Este apoio pode 
diminuir o stresse, protegendo o sujeito contra as enfermidades, funcionando como 
amortecedor em relação aos efeitos negativos do stress (Landerman et al., 1989; Kobasa et 
al., 1982; Kessler, 1992, cit in Pereira, 2001). 
 Os estudos de Henderson (1998, cit in Pereira, 2001) revelam que é a representação 
do suporte social que cada indivíduo tem que protege contra o desequilíbrio. As 
representações internas existentes nas mentes dos sujeitos importam mais do que o meio 
sócio-ambiental. 
  
 Os acontecimentos traumáticos estão presentes na vida do indivíduo. A forma como 
ele reage a estes está relacionada com o seu mecanismo de resposta ao stresse (como foi 
referenciado no ponto anterior) mas também com a sua capacidade de resiliência. Em 
vivências traumáticas extremas o indivíduo pode continuar a manifestar sintomas do 
distúrbio de stresse pós-traumático. 
 
4. Depressão, acontecimentos de vida e o distúrbio de stresse pós-traumático 
 A depressão e o distúrbio de stresse pós-traumático apresentam uma complexa 
relação. Uma depressão pode manifestar-se como consequência de um acontecimento 
traumático (Bleich et al, 1997; Kessler et al, 1995). Os indivíduos com crises anteriores 
depressivas desenvolvem com mais facilidade do que os outros um distúrbio de stresse 
pós-traumático (Breslau et al,1997; Connor et al, 1997), bem como o facto de indivíduos 
que desenvolvam anteriormente um distúrbio de stresse pós-traumático têm um risco mais 
elevado para o desenvolvimento de um episódio depressivo (Kessler et al, 1995; Breslau et 
al,1997). Existem estudos que verificaram uma grande comorbilidade entre estas duas 
perturbações psiquiátricas (Kessler et al, 1995; Brady et al, 2000; Resick, 2000). Pelo 
  
exposto, é pertinente para a presente investigação o desenvolvimento detalhado da 
depressão.  
 Os estados depressivos pela sua prevalência e pelas suas consequências são um 
problema de saúde pública de enorme importância. Estudos epidemiológicos efectuados 
nos Estados Unidos da América estimam que a prevalência destes estados, ao longo do 
ciclo de vida, é de 17,1% na população geral (Kessler et al, 1994).  
 Barraclough e Gill (1997), afirmam que a depressão pode ocorrer em qualquer 
idade, no entanto tende a tornar-se mais frequente com o avançar da idade. No que diz 
respeito ao sexo, a doença depressiva é diagnosticada duas vezes mais no sexo feminino do 
que no masculino.   
 
 Hallstrom (2000) definiu a depressão como uma perturbação afectiva ou do humor, 
sendo caracterizada, de uma forma global, por alterações orgânicas e psíquicas, com 
repercussões na forma como o sujeito valoriza a realidade e a vida. 
 A depressão impõe diversas limitações, o sofrimento e as disfunções sociais que 
acarreta são muito grandes, é necessário ter em conta que apenas um reduzido número de 
pessoas têm acesso ao diagnóstico e tratamentos adequados. 
 Vulgarmente utiliza-se a palavra “depressão” não com o seu significado clínico, 
mas como um sintoma de um estado de espírito. Por vezes é utilizada em vez de triste ou 
aborrecido. Mas a perturbação psíquica depressão não é apenas uma alteração do humor 
(tristeza, apatia, irritabilidade, incapacidade de sentir prazer), inclui também alterações 
cognitivas, vegetativas e psicomotoras. 
A depressão caracteriza-se por sentimentos de tristeza e vazio; sensações de 
irritabilidade, tensão ou agitação; diminuição da energia, fadiga ou lentidão; perda de 
interesse e prazer nas actividades diárias, perturbação do apetite, do sono e do desejo 
sexual; alterações da concentração, memória e raciocínio; uma diminuída vontade de viver 
ou por medo de enfrentar algo que o indivíduo considera não ser capaz ou medo de algo 
com o qual se sente incapaz de lidar. A depressão pode conduzir a uma incapacidade de 
funcionamento quer físico quer mental, podendo mesmo levar o indivíduo ao suicídio.  
 
 Beck (1963, 1964, 1967 cit in Beck et al, 1997), desenvolveu o seu modelo 
cognitivo da depressão com base nas suas observações clínicas sistemáticas e testagens 
  
experimentais. Este modelo tem na base três conceitos, a tríade cognitiva, os esquemas e os 
erros cognitivos. Estes conceitos pretendem explicar a essência psíquica da depressão. 
 O conceito de tríade cognitiva baseia-se em três padrões cognitivos que induzem o 
indivíduo a considerar o seu futuro, as suas experiências e a si mesmo de uma maneira 
idiossincrática. A forma como o sujeito depressivo se vê a si mesmo está relacionada com 
a visão negativa que este tem de si. O segundo componente diz respeito à tendência do 
indivíduo deprimido interpretar as suas actuais experiências como negativas. A forma 
como o sujeito depressivo considera o seu futuro traduz-se numa visão negativa deste. 
 Os esquemas permitem explicar o porquê da manutenção das atitudes indutoras de 
sofrimento e auto derrotistas por parte do sujeito deprimido, ainda que existem factores 
positivos evidentes na sua vida. 
 Os erros cognitivos permitem ao indivíduo depressivo a manutenção da crença nos 
seus conceitos negativistas não conseguindo visualizar as evidências contraditórias. Estes 
erros podem ser do tipo de inferências arbitrárias, abstracções selectivas, hiper 
generalizações, magnificação e minimização, personalização ou pensamentos dicotómicos 
absolutistas. 
 Em suma, para Beck as disfunções psíquicas são caracterizadas por distintos 
esquemas cognitivos de organização da informação, que por sua vez se expressam em 
distorções sistemáticas dando origem a ideações cognitivas distorcidas. Diferentes 
disfunções psicológicas são definidas pela organização de diferentes esquemas cognitivos e 
consequentemente por distorções específicas no processamento da informação. No que diz 
respeito à depressão, defende que as estruturas cognitivas traduzem-se na negatividade face 
a si próprio, ao mundo e ao futuro. Os processos cognitivos manifestam-se através da 
selectividade no processamento da informação. Os produtos cognitivos são os pensamentos 
que envolvem o fracasso e a perda. O reequilíbrio psíquico é possível, após o indivíduo 
depressivo efectuar psicoterapia. Esta tem como objectivo a reestruturação cognitiva 
através do estabelecimento de padrões de pensamento mais adaptados e da modificação do 
discurso interno (Beck et al, 1997). 
   
 Segundo Porto (2000), quando se efectua um diagnóstico de depressão é necessário 
ter em consideração os sintomas psíquicos, os fisiológicos e os comportamentais.  
  
 A nível psíquico podem ser observados os seguintes sintomas: humor depressivo; 
redução da capacidade de sentir prazer na maior parte das actividades tidas até à data como 
agradáveis; fadiga ou sensação de perda de energia; diminuição da capacidade de pensar, 
de concentração e de tomada de decisão. 
 Na área fisiológica encontram-se associados à depressão sintomas como, alterações 
do sono, perturbações do apetite e redução do interesse sexual. 
 Na dimensão comportamental é possível observar as seguintes alterações: crises de 
choro, redução das actividades sociais, comportamentos suicidas e lentificação 
generalizada a nível motor ou, ao invés, agitação psicomotora (Porto, 2000). 
 
 Segundo Van Praag et al (2005) é possível a utilização de diversos métodos no 
processo de diagnóstico da patologia mental, neste caso a depressão.  
 Este autor defende que a abordagem nosológica permite caracterizar as 
perturbações como entidades isoladas e separáveis. Cada uma destas é descrita por uma 
determinada patologia, evolução, resultado e patofisiologia (em principio, dado que pouco 
se conhece acerca dos fundamentos neurobiológicos do comportamento patológico). Desta 
forma o diagnóstico nosológico proporciona uma impressão imperfeita do carácter da 
perturbação em causa. 
 Em relação à abordagem sindrómica, este autor defende que esta descreve a 
fenomenologia da perturbação e identifica um determinado número de conjuntos de 
sintomas isolados. Como as perturbações não surgem de forma isolada, também esta 
abordagem é um pouco limitativa dado que, através dela, não é possível definir os 
indivíduos com perturbações mentais de uma forma pormenorizada. 
 A abordagem dimensional-funcional examina a síndrome que o sujeito manifesta 
nas partes que a compõem, ou seja, nos sintomas psicopatológicos. Este tipo de 
abordagem, ainda que se encontre no domínio experimental, permitirá a elaboração de um 
quadro detalhado, verdadeiro e conciso de uma perturbação mental (Van Praag et al, 
2005). 
 Este autor defende que estes três métodos deveriam de ser usados com o intuito de 
uma melhor compreensão da estrutura de qualquer psicopatologia. Actualmente, o 
diagnóstico da depressão baseia-se apenas num construto nosológico, sendo interessante 
  
efectuar-se investigações que utilizem uma abordagem dimensional-funcional, no estudo 
das, possíveis ou não, inter relações entre acontecimentos de vida, stresse e depressão. 
 
 Foram efectuados estudos que (Van Praag et al (2005) defendem que a depressão, 
se for frequentemente precedida por acontecimentos de vida que geram um relativo grau de 
stresse e se, simultaneamente, o alívio ou melhora das sequelas traumáticas do 
acontecimento levaram ao alívio ou extinção da depressão, será plausível a existência de 
uma relação causal entre a depressão e o acontecimento. 
 Foram efectuados estudos que defendem que a depressão pode ser secundária a um 
distúrbio de stresse pós-traumático (Bleich et al, 1997;  Kessler et al, 1995). Mas também 
existem estudos que defendem o contrário, ou seja o distúrbio de stresse pós-traumático 
precedeu a depressão (Bleich et al, 1997). 
 No que diz respeito à comorbilidade entre distúrbio de stresse pós-traumático e 
depressão as investigações de Kessler et al (1995); Brady et al (2000) afirmam que a 
prevalência ao longo da vida de comorbilidade com o distúrbio de stresse pós-traumático 
foi, aproximadamente de 48% para a depressão major. 
 A depressão, a nível de diagnóstico diferencial com o distúrbio de stresse pós-
traumático, pode suscitar alguns problemas. Nos dois quadros clínicos há perda de 
esperança no futuro, desinteresse por actividades anteriormente consideradas gratificantes, 
alterações do sono, irritabilidade e distanciamento dos outros.  
Estes dois quadros podem coexistir, no entanto a depressão distingue-se pelo relevo 
do transtorno do humor e por, normalmente, não manifestar fenómenos de sensibilização 
tão vincados em relação aos acontecimentos traumáticos, como no distúrbio de stresse pós-
traumático (Van Praag et al, 2005).  
 
5. Evolução do conceito de distúrbio de stresse pós-traumático 
 O distúrbio de stresse pós-traumático é um distúrbio relativamente recente, dado 
que, figura apenas desde 1980 no DSM-III, da Associação de Psiquiatria Americana e 
desde 1992 no CID–9, da Organização Mundial de Saúde. Contudo a sua sintomatologia é 
descrita já há diversos anos, ainda que mascarada com outras perturbações, e não assumida 
em pleno. 
  
 Vaz Serra (2003) salienta que após a invenção do comboio e da ocorrência dos 
primeiros acidentes ferroviários, naquele tempo registaram-se ocorrências de pesadelos, 
fenómenos de somatização, aumento da activação vegetativa e outros sintomas descritos 
como típicos do distúrbio de stresse pós-traumático. No entanto, os autores da época 
atribuíam estes sintomas às lesões da espinal-medula e não a traumatismos psicológicos.  
 Marshall e Klein (1999, cit in, Vaz Serra, 2003) referem que nos séculos XIX e 
XX, aparecem descrições de perturbações psicopatológicas relacionadas com tempos de 
guerra como, por exemplo, a guerra civil americana e a primeira grande guerra mundial. 
Desde esta última que se tomou conhecimento que os soldados que manifestavam uma 
neurose de guerra, tinham respostas exageradas de stresse se expostos a acontecimentos 
capazes de os fazer relembrar situações semelhantes. 
 Em 1952, quando apareceu o DSM-I, o termo “reacção grave de stresse” era o 
único que existia em relação às consequências dos acontecimentos traumáticas, como uma 
resposta a um trauma grave, com propensão a desaparecer e que se desenvolvia, 
habitualmente, numa personalidade normal.  
Este termo foi excluído do DSM-II, permanecendo apenas a denominação 
“reacções de ajustamento” para determinar situações clínicas resultantes da reacção a 
algum tipo de stresse.  
Com o DSM-III (1980), surge, oficialmente, na categoria dos distúrbios de 
ansiedade, o distúrbio de stresse pós-traumático (em inglês, pos traumatic stress disorder, 
PTSD). A sua denominação tem sido mantida nas várias revisões e edições novas do DSM, 
embora o seu número de código tenha sido alterado, sendo actualmente o 309.81. 
Como foi referido anteriormente, esta designação integrou em 1992 a Classificação 
Internacional de Transtornos Mentais e do Comportamento, da Organização Mundial de 
Saúde (CID – 9), correspondendo-lhe o código F43.1, que se mantém na CID-10. 
 
6. Definição de distúrbio de stresse pós-traumático 
  Um distúrbio de stresse pós-traumático (DSPT) pode ser desenvolvido após um 
acontecimento traumático que excede a experiência rotineira do ser humano, por exemplo, 
morte, ameaça de morte, lesão grave ou ameaça à integridade física. O sujeito pode ser 
vítima directa ou testemunha. Devido à situação experienciou na altura um sentimento de 
  
medo intenso, de desespero ou de terror. Desde este acontecimento manifesta os critérios 
definidos no DSM–IV-TR para esta perturbação, tendo estes a duração mínima de um mês.  
  
Segundo o DSM-IV- TR (2002, pp. 468-469) o indivíduo manifesta um distúrbio 
de stress pós-traumático quando: 
 
“A. A pessoa foi exposta a um acontecimento traumático em que ambas as 
condições seguintes estiveram presentes: 
 (1) a pessoa experimentou, observou ou foi confrontada com um 
acontecimento ou acontecimentos que envolveram ameaça de morte, morte real ou 
ferimento grave, ou ameaça à integridade física do próprio ou de outros; 
 (2) a resposta da pessoa envolve medo intenso, sentimento de desprotecção 
ou horror. Nota: em crianças isto pode ser expresso por comportamento agitado ou 
desorganizado. 
 
B. O acontecimento traumático é reexperienciado de modo persistente de um (ou 
mais) dos seguintes modos:   
 (1) lembranças perturbadoras intrusivas e recorrentes do acontecimento que 
incluem imagens, pensamentos ou percepções. Nota: em crianças muito novas podem 
ocorrer brincadeiras repetidas em que são expressos os temas ou aspectos do 
acontecimento traumático; 
 (2) sonhos perturbadores recorrentes acerca do acontecimento. Nota: em 
crianças podem existir sonhos assustadores sem conteúdo reconhecível; 
 (3) actuar ou sentir como se o acontecimento traumático estivesse a 
reocorrer (inclui a sensação de estar a reviver a experiência, ilusões, alucinações e 
episódios de flashback dissociativos, incluindo os que ocorrem ao acordar ou quando 
intoxicado). Nota: em crianças podem ocorrer representações de papeis específicos do 
acontecimento traumático; 
 (4) mal-estar psicológico intenso com a exposição a estímulos internos ou 
externos que simbolizem ou se assemelhem a aspectos do acontecimento traumático; 
 (5) reactividade fisiológica durante a exposição a estímulos internos ou 
externos que simbolizem ou se assemelhem a aspectos do acontecimento traumático. 
  
C. Evitamento persistente dos estímulos associados com o trauma e embotamento 
da reactividade geral (ausente antes do trauma), indicada por três (ou mais) dos seguintes: 
 (1) esforços para evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas 
com o trauma; 
 (2) esforços para evitar actividades, lugares ou pessoas que desencadeiam 
lembranças do trauma; 
 (3) incapacidade para lembrar aspectos importantes do trauma; 
 (4) interesse ou participação diminuídos em actividades significativas; 
 (5) sentir-se desligado ou estranho em relação aos outros; 
 (6) gama de afectos restringida (por exemplo, incapaz de gostar dos outros); 
 (7) expectativas encurtadas em relação ao futuro (por exemplo, não esperar 
ter uma carreira, casar, ter filhos ou um desenvolvimento normal de vida). 
 
D. Sintomas persistentes de aumento da activação (ausentes antes do trauma), 
indicados por dois (ou mais) dos seguintes: 
 (1) dificuldade em adormecer ou em permanecer a dormir; 
 (2) irritabilidade ou acessos de cólera; 
 (3) dificuldade de concentração; 
 (4) hipervigilância; 
 (5) resposta de alarme exagerada. 
 
E. Duração da perturbação (sintomas dos Critérios B, C e D) superior a um mês. 
 
F. A perturbação causa mal-estar clinicamente significativo ou deficiência no 
funcionamento social, ocupacional ou qualquer outra na área importante.” 
 
É importante referir que, quanto à manifestação de sintomas pode-se considerar um 
distúrbio de stresse pós-traumático agudo se os sintomas existem entre 1 e 3 meses. É 
crónico se os sintomas continuam depois de 3 meses. É um distúrbio de stresse pós-
traumático de começo tardio se os sintomas surgem após seis meses do acontecimento 
traumático. 
 
  
Em relação à prevalência deste distúrbio, os estudos revelam uma variação entre 
1% e 14%, estando a variabilidade relacionada com a população da amostra e com os 
métodos de determinação. Em populações consideradas de risco (vitimas de catástrofes 
naturais, violência criminal, ou veteranos de guerra) a percentagem eleva-se para o 
intervalo de 3% a 58%. 
Estudos epidemiológicos efectuados pelo National Comorbidity Study, dos Estados 
Unidos da América, na população norte-americana revelam que a prevalência (durante a 
vida) do distúrbio de stresse pós-traumático é de 7,8%. Breslau (1991), na investigação que 
realizou encontrou taxas semelhantes deste distúrbio na população geral, 11% no género 
feminino e 6% no género masculino. 
É importante referir também, que existem estudos epidemiológicos longitudinais 
que mostram que a maioria dos casos de distúrbio de stresse pós-traumático se resolvem 
espontaneamente (sem necessidade de intervenção terapêutica), entre o primeiro e o quarto 
mês (Foa et al, 1995).   
Segundo Vaz Serra (2003) a prevalência varia consoante a gravidade do trauma, a 
sua repetição, factores relacionados com o passado, o apoio social e a personalidade do 
indivíduo. As situações subjacentes, a nível masculino, dizem respeito a ocorrências de 
combate ou testemunharem a morte ou uma agressão muito grave. A nível feminino 
prendem-se mais a situações de violação ou de abuso sexual. Salienta ainda que os 
acontecimentos que envolvem violência extrema interpessoal são considerados graves 
traumas e determinam uma associação estreita com o distúrbio estudado. È importante 
esclarecer que não existe uma relação linear entre situação traumática e o distúrbio de 
stress pós-traumático, dado que existem indivíduos que não desenvolvem um distúrbio 
deste tipo após exposição a situações traumáticas. Existem sujeitos que desenvolvem este 
distúrbio apenas por se identificarem com as vítimas. 
 
7. Factores de risco e protectores do distúrbio de stresse pós-traumático 
 Ao longo deste capítulo já foram referidos alguns factores de protecção e outros de 
risco; pretendendo-se com esta alínea sistematizar algumas das ideias já mencionadas. 
 Os factores de risco podem ser de ordem sócio-demografica. Nestes estão incluídos 
o estatuto sócio-económico; o grau de instrução e a influência do género. Vaz Serra (2003) 
afirma que os indivíduos com menores rendimentos e grau de instrução, normalmente 
  
vivem em ambientes socialmente mais degradados, existindo, por isso uma maior 
probabilidade de exposição a acontecimentos traumáticos. Em relação ao género, apesar do 
sexo masculino estar mais exposto a situações traumáticas do que o feminino, as mulheres 
estão duas vezes mais sujeitas a desenvolverem este distúrbio. 
 Outro factor de risco pode estar relacionado com a pessoa em si, aqui se 
englobando os acontecimentos traumáticos na infância, a ocorrência de circunstâncias não 
traumáticas indutoras de stress, o ambiente familiar, a existência prévia de transtornos 
psiquiátricos, a influência genética e a personalidade do indivíduo (Vaz Serra, 2003).  
 Os factores de risco relacionados com a situação traumática também devem ser 
tidos em consideração. Aqui estão englobados o tipo de agressão, o impacto que tem no 
sujeito, o grau de conhecimento que a vítima tem do agressor, a aniquilação mental da 
vítima e a dissociação peri-traumática (Vaz Serra, 2003).   
 Podem ser factores de risco após a ocorrência as atribuições causais efectuadas 
sobre a situação, o ambiente que encontra em casa após o regresso e os factores que 
predispõem à cronicidade. 
 
 Em relação aos factores de protecção um já foi abordado extensamente (a 
resiliência), pois é objecto de estudo nesta investigação, sendo os outros apenas 
mencionados. O apoio social pode funcionar como factor de protecção nomeadamente se 
existirem recursos da rede social funcionais, comportamentos de apoio e uma avaliação 
subjectiva do apoio positiva (Vaz Serra, 1999). 
 
8. Qualidade de vida e o distúrbio de stresse pós-traumático 
 O conceito qualidade de vida é relativamente recente na área das ciências humanas 
e biológicas e é utilizado no sentido de valorização de parâmetros mais abrangentes que o 
controlo de sintomas, a diminuição da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida. 
Desta forma, a avaliação desta dimensão foi introduzida nos ensaios clínicos como uma 
terceira área a ser avaliada (Bech, 1995). 
 A área da oncologia desenvolveu bastante a avaliação da qualidade de vida dos seus 
doentes, dado que esta dimensão é relevante no aumento médio de anos de vida 
(Katschnig, 1997). 
  
 Não existe consenso no que diz respeito a uma definição única do termo qualidade 
de vida (Gill e Freinstein, 1994). Estes autores defendem que grande parte dos artigos que 
utilizam ou propõem instrumentos para a avaliação da qualidade de vida não define este 
conceito. Bullinger et al (1993) defendem que o conceito de qualidade de vida é muito 
abrangente incluindo a percepção do indivíduo, os seus sentimentos e comportamentos 
relacionados com o seu desempenho diário, incluindo, mas não se confinando, a sua 
condição de saúde e as intervenções médicas.  
 Segundo Romano (1993, cit in Medeiros, 1994), qualidade de vida diz respeito à 
habilidade ou capacidade de um sujeito para executar actividades ou tarefas da vida diária, 
obtendo desta maneira satisfação. Assim, a qualidade de vida pode ser percebida em 
termos de expectativas pessoais, realçando a valorização dos aspectos subjectivos. 
 Pereira e Engelmann (1993), defendem que a qualidade de vida deve ser 
percepcionado como um constructo multidimensional, composto por elementos 
económicos, sociodemográficos disposicionais e situacionais, pelo nível de bem-estar 
individual relativo à experiência cognitiva da satisfação global da vida e pelos factores 
psicossociais da saúde mental dos sujeitos. 
 Allardt (1976, 1981), sugere uma distinção, quando se analisa o conceito de 
qualidade de vida, entre as chamadas condições de vida objectivas e subjectivas. Analisa 
este conceito com base em quatro aspectos, o nível de vida, a qualidade de vida, a 
satisfação e a felicidade. O nível de vida está relacionado com as necessidades do tipo 
material. A qualidade de vida tem a ver com as condições de vida não materiais, isto é, 
aspectos referentes à relação do indivíduo com a família, grupo de amigos e com a 
sociedade. A satisfação é a que o sujeito manifesta em relação à percepção das suas 
condições de vida. A felicidade é a que resulta da percepção que o indivíduo tem da sua 
qualidade de vida. 
 Como é possível constatar, diferentes abordagens têm investigado a qualidade de 
vida dos sujeitos ao longo do tempo. Na economia é avaliada a qualidade de vida através 
da quantidade de bens, mercadorias e serviços que são produzidos pelas comunidades. Os 
investigadores das áreas sociais acrescentam à avaliação da economia indicadores sociais 
importantes, como por exemplo, as taxas de crime, a expectativa de vida, distribuição 
equilibrada dos recursos e respeito pelos direitos humanos. O bem-estar subjectivo é outra 
abordagem de definição e avaliação da qualidade de vida. 
  
 Dienner (1996), defende que o bem-estar subjectivo, de uma forma geral, foca o 
modo como os indivíduos avaliam as suas vidas. Mais especificamente, este construto diz 
respeito à forma como e porque os sujeitos experienciam as suas vidas de maneira positiva 
(aqui está implícita a capacidade de resiliência de cada sujeito). O bem-estar subjectivo é 
também considerado a avaliação subjectiva da qualidade de vida. 
 Têm-se efectuado diversos estudos no que diz respeito às consequências 
psicológicas de acontecimentos de vida e a forma como os sujeitos lidam com a ansiedade 
sentida. Os acontecimentos negativos têm sido alvo de mais investigações devido aos seus 
potenciais efeitos nefastos na qualidade de vida do sujeito. A maneira como o 
acontecimento de vida traumatizante é vivenciado pelo indivíduo depende dos seus 
esquemas de interpretação cognitiva, estratégias de coping e personalidade (Suh et al, 
1996).  
  
 Kendler (1974) defende que a saúde mental ou psicológica pode ser definida como 
a ocorrência de reacções saudáveis ou como a inexistência de reacções patológicas. Assim 
considera-se adaptado o sujeito que manifesta respostas adequadas aos seus padrões 
culturais, reunindo determinadas características que resultam de um processo de 
desenvolvimento, estando este preparado para um determinado número de tarefas para as 
quais, grande parte dos indivíduos está preparado e às quais já respondeu, elaborando o 
padrão do que é tido como adequado. O termo patológico é utilizado no sentido oposto ao 
termo saúde. Entende-se como patológico o desequilíbrio das respostas dadas pelo sujeito 
nos acontecimentos (tendo em conta a intensidade, tipo e duração) vivenciados ao longo do 
desenvolvimento (Antunes, 2000). 
 Considerando o DSM-IV-TR (2002) cada perturbação mental é conceptualizada 
como um sindroma ou padrão comportamental ou psicológico clinicamente relevante que 
se manifesta num indivíduo, estando associado a um mal estar actual ou incapacidade, a 
um aumento significativo do risco de se verificar morte, dor, debilitação ou perda 
significativa de liberdade. 
 Como foi descrito anteriormente, o distúrbio de stresse pós-traumático limita 
imenso a vida do indivíduo, desta forma podendo a sua qualidade de vida sofrer alterações 
após um acidente rodoviário. 
  
Alguns autores defendem que o distúrbio de stresse pós-traumático interfere com a 
qualidade de vida do sujeito em causa mas também dos seus familiares. A nível individual, 
este transtorno compromete o desempenho laboral, tornando o sujeito menos produtivo. 
Outro aspecto que condiciona a qualidade de vida no que diz respeito à área profissional, 
relaciona-se com o facto do sujeito portador desta perturbação aceitar trabalhos menos 
diferenciados, dado que não se sente capaz de lidar com o stresse que um trabalho mais 
diferenciado pode implicar. A nível familiar é importante salientar que o indivíduo com 
este distúrbio evita realizar certas tarefas pelo medo constante, e o quanto este medo 
interfere no dia-a-dia da sua família (Margis, 2003; Pereira, 2003).  
Em suma, este distúrbio condiciona o dia-a-dia de que o manifesta diminuindo, de 
uma forma geral, a qualidade de vida do indivíduo mas também do seu sistema de suporte. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo III - A activação do desenvolvimento psicológico e o 
distúrbio de stresse pós-traumático 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
“A glória 
não é nunca cairmos, 
mas levantarmo-nos 
sempre que caímos.” 
 
(Provérbio chinês) 
 
 
 
1. Activação do desenvolvimento psicológico e a forma como se lida com o distúrbio 
de stresse pós-traumático 
 Activar implica instigar e estimular o desenvolvimento humano nos seus diferentes 
estádios ou fases de desenvolvimento. Pretende-se, deste modo, fazer o sujeito reflectir 
sobre si mesmo, sobre as suas condutas, e sobre a sua intervenção na comunidade em que 
está inserido, tornando-se actor e autor consciente do seu próprio desenvolvimento. 
 Segundo Tavares (1993), o desenvolvimento psicológico constitui uma das 
dimensões do desenvolvimento humano que se constrói baseando-se no desenvolvimento 
físico, biológico, linguístico, social, entre outros. Apresenta-se como um processo e como 
um produto decorrente, por um lado, de um determinado património hereditário dos 
sujeitos envolvidos e, por outro, dum ambiente detentor (ou não) de oportunidades e 
recursos estimulantes. Nesta perspectiva, a construção do eu depende não só dos factores 
intrínsecos e extrínsecos, mas também da acção que o indivíduo exerce sobre estes mesmos 
factores. 
 Desta forma, fica evidente a complexidade do desenvolvimento humano, 
nomeadamente na sua dimensão psicológica caracterizada por aspectos de natureza 
cognitiva, afectiva e tomada de posição do eu.  
 A activação do desenvolvimento psicológico do indivíduo não pode ser separada da 
sua constituição biológica e física. Os estudos efectuados nestas áreas têm revelado 
conclusões muito interessantes, dado que reforçam que qualquer processo de activação de 
desenvolvimento psicológico deverá ter na sua base o ser humano na sua totalidade, um ser 
unitário (Buber, cit in, Tavares, 1995). Para que a activação seja mais eficaz é necessário 
um maior conhecimento da parte física e biológica do ser humano. Desta forma a 
qualidade de vida do sujeito começa a ser uma das preocupações dos políticos e 
representantes da comunidade mundial.  
 Os componentes de natureza psicológica no processo de activação do 
desenvolvimento psicológico são outro pressuposto primordial para o desenvolvimento do 
  
ser humano. Nesta dimensão intervém a parte afectiva, a cognitiva e a vontade (querer) do 
sujeito. Cada uma destas partes pode intervir mais ou menos no processo de activação. 
 Na dimensão afectiva estão incluídas as emoções, paixões e sentimentos que fazem 
parte do ser humano. Em todas as suas actividades esta dimensão está sempre presente, 
podendo a sua influência ser positiva, negativa ou indiferente. No entanto os estados 
afectivos subentendem conhecimento, consciência de algo ou de alguém (Tavares, 1995).  
 As áreas da cognição e da metacognição são também muito importantes no 
comportamento humano. Segundo Tavares (1995), o conhecimento é uma actividade 
segundo a qual o indivíduo assimila, acomoda e equilibra o mundo que o envolve. Tendo 
na base este conhecimento, o sujeito resolve as situações problemáticas com que se depara 
e adapta-se à realidade da vida. Neste nível o sujeito está a trabalhar a nível cognitivo. A 
metacognição subentende uma reflexão do indivíduo sobre a sua actividade cognitiva, com 
o intuito de compreender e identificar o seu funcionamento quando está a conhecer.  
 A tomada de decisão é a expressão mais alta da actividade humana quando é 
efectuada de uma forma consciente, responsável, autónoma e livre (Tavares, 1995).  
 Nos componentes de natureza axiológica estão integradas distintas ordens de 
valores, tais como éticos, artísticos, políticos, científicos, pedagógicos, físicos, biológicos e 
psicológicos, entre outros. O desenvolvimento e a activação estão desta forma dependentes 
dos valores da pessoa em questão. O factor idade também influenciará esta dimensão, dado 
que as diversas etapas da vida se reflectem mais numa ou noutra dimensão desta área.   
 Os componentes de natureza social e contextual têm também, um papel muito 
importante no processo de activação do desenvolvimento psicológico. Segundo Ortega y 
Gasset (1995, cit in Tavares, 1995) o ser humano em particular deve ser considerado ele e 
as suas circunstâncias. 
 A dimensão linguística também deve de ser tida em conta em todo este processo, 
dado que o homem é um ser comunicador. A linguagem assume um papel significativo no 
processo de comunicação pois permite ao indivíduo exprimir a sua personalidade nas 
diversas dimensões (Tavares, 1995).  
 Assim, todo e qualquer processo de activação do desenvolvimento psicológico terá 
que abarcar, de uma forma ou de outra, todas as dimensões descritas anteriormente. 
 Tavares (1995) defende que o processo de activação do desenvolvimento 
psicológico tem quatro elementos principais: os indivíduos e os seus estádios de 
  
desenvolvimento, as tarefas ou actividades a desenvolverem, os conhecimentos a obter e os 
contextos biológicos, psicossociais e físicos. 
 Como foi referido no capítulo 1, o desenvolvimento do ser humano adulto pode ser 
explicado com bases em diversas teorias. Uma delas defende o seu desenvolvimento 
através de estádios. Para que o processo de activação do desenvolvimento psicológico seja 
desencadeado de uma forma eficaz e eficiente é importante conhecer o papel que o sujeito 
desempenha em cada uma das fases ou etapas. 
 As actividades a realizar constituem outro dos pontos importantes na activação do 
desenvolvimento psicológico. As actividades podem ser percepcionadas como tarefas que 
o indivíduo tem de realizar, de solucionar para se adaptar à realidade e se desenvolver. As 
tarefas podem ser mais ou menos específicas e mais ou menos complexas. Para que o 
desenvolvimento se possa efectuar deve existir adequação entre o grau de dificuldade das 
tarefas e as capacidades do sujeito. 
 Assim, os conhecimentos são outro factor de activação, pois o indivíduo necessita 
de conhecimentos adequados para a execução de diversas tarefas. É importante ter noção 
de que conhecimentos e que nível de abstracção são necessários para efectuar determinada 
tarefa só assim o processo de activação do desenvolvimento psicológico estará facilitado. 
 Os contextos físicos, biológicos e psicossociais também desempenham um papel 
importante na activação do desenvolvimento psicológico. A atmosfera que envolve o 
processo de activação deve ser facilitadora da construção, da produção e desenvolvimento 
de conhecimentos bem como do desenvolvimento pessoal, social e profissional do 
indivíduo envolvido (Tavares et al, 1999). 
 
 Ao longo da vida, nas diferentes fases de desenvolvimento, o indivíduo é exposto a 
uma diversidade de experiências, que pela sua intensidade, se constituem como desafios de 
vida, activando as suas competências para a resolução das situações emergentes e, em 
especial, das potencialmente traumáticas. 
 Reconhecendo ao próprio indivíduo a capacidade de apreender e aprender com as 
suas vivências, é determinante a importância das crises e acontecimentos de vida enquanto 
promotores do desenvolvimento. O indivíduo é o próprio actor na construção da sua 
vivência, integrando as diferentes situações no seu self e potenciando as suas 
aprendizagens. Por exemplo, a vivência do luto (como uma consequência de um acidente 
  
rodoviário ou de outra origem) é por si só uma experiência petrificadora, que desencadeia 
no indivíduo sentimentos até então incompreendidos. Porém este conflito quando 
devidamente resolvido activa o desenvolvimento do sujeito que o vive. Ao longo da vida, 
são diversos os acontecimentos, bem como os conflitos que experimentamos, porém é na 
sua resolução que encontramos as formas de vivência mais salutares. 
 Contudo, nem sempre o próprio indivíduo é capaz de integrar as suas experiências, 
mantendo-se em estagnação na crise ou conflito que vivência. Um exemplo disto é a 
manifestação do distúrbio de stress pós-traumático. São nestes casos determinantes os 
processos de ajuda específicos, com técnicos especializados que permitem ao sujeito 
ultrapassar as suas perturbações emocionais. 
 
2. Intervenção psicoterapêutica em adultos com o distúrbio de stresse pós-traumático 
 O processo de psicoterapia potencia a activação do desenvolvimento psicológico, 
visto permitir ao indivíduo a mudança de comportamentos, crenças e atitudes que, tendo 
em conta a sua situação de vida, são inadequadas e pouco adaptativas. Desta forma, através 
dos vários métodos psicoterapêuticos, o indivíduo adquire/mantém condutas de vida mais 
eficazes que lhe permitem alcançar o equilíbrio psicológico duma forma mais célere.  
 O tratamento do distúrbio de stresse pós-traumático pode ser psicofarmacológico, 
psicoterapêutico ou misto. No presente trabalho abordar-se-ão apenas os vários métodos e 
técnicas de intervenção psicoterapêuticos. 
 O objectivo principal das intervenções psicoterapêuticas é focalizar a atenção da 
vítima na situação traumática, auxiliá-la a superar as emoções negativas e a reestruturar a 
sua existência (Vaz Serra, 2003). 
 Segundo Yehuda (2002), durante a década passada foram desenvolvidas e avaliadas 
diversas formas de intervenção psicológica para o distúrbio de stresse pós-traumático. O 
modelo de intervenção congitivo-comportamental foi o que revelou um maior interesse a 
nível de investigação pelos resultados apresentados em termos de eficácia. Contudo, 
existem outros modelos de intervenção que também são eficazes no tratamento deste 
distúrbio. 
 No que diz respeito à terapia cognitivo – comportamental serão apresentados de 
uma forma resumida o método de exposição, o treino do manejo da ansiedade, o treino de 
distracção, a técnica de auto-afirmação e a técnica de paragem do pensamento. 
  
 O método de exposição tem como objectivo auxiliar o indivíduo a confrontar 
objectos, memórias, situações e imagens que estão ligadas a situação traumática e que 
passaram a evocar um medo intenso e irreal. A exposição pode ser efectuada de duas 
formas: in vivo ou em imaginação. Se o indivíduo estiver muito traumatizado, relatando 
pesadelos e pensamentos intrusivos relacionados com o acontecimento traumático, este 
método pode não ser o mais aconselhável, pelos níveis de stresse que induz (Vaz Serra, 
2003). 
 As técnicas do treino de manejo da ansiedade têm como objectivo ensinar ao 
indivíduo estratégias específicas para usar quando se encontrar ansioso. Este treino realiza-
se ao longo de cinco a oito sessões, onde o sujeito aprende a controlar o seu estado 
emocional através do relaxamento ou de outras técnicas acessórias. Com este método o 
indivíduo é capaz de identificar os primeiros sintomas fisiológicos e cognitivos do início 
da ansiedade. Ao longo das sessões experimenta um aumento no controlo do seu estado e, 
posteriormente, é capaz de aplicar os seus conhecimentos a acontecimentos da vida real 
(Vaz Serra, 2003). 
A técnica de distracção tem como objectivo treinar o sujeito na identificação dos 
indícios da sua ansiedade de modo que quando ocorram essas situações, ele desenvolva 
actividades que o auxiliem na distracção daquilo que está a sentir. Estas actividades 
devem-se manter até que ocorra uma diminuição do nível de tensão emocional. Desta 
forma, a ansiedade não adquire proporções desorganizadoras do comportamento do 
indivíduo (Vaz Serra, 2003). 
O treino da auto-afirmação faz com que o indivíduo evite acontecimentos 
desagradáveis em que se pode sentir ansioso. Como é possível verificar não tem como 
objectivo principal lidar directamente com a ansiedade. Este treino é útil quando o sujeito 
se sente pouco capaz de expressar as emoções, desejos e opiniões junto de outros (Vaz 
Serra, 2003).  
A técnica de paragem do pensamento tem como finalidade suprimir os pensamentos 
irrealistas, não produtivos e/ou invocadores de ansiedade. Estes impedem a execução de 
um comportamento ambicionado ou principiam uma sucessão de comportamentos 
disfuncionais.  
 A terapia cognitiva, segundo Howes e Vallis (1996, cit in Vaz Serra, 2003), é uma 
abordagem fenomenológica que dá importância não só ao que ocorre na sessão terapêutica, 
  
mas também às actividades que decorrem nos intervalos destas. É uma forma de 
psicoterapia breve, o psicoterapeuta é directivo e activo e a relação terapêutica progride 
através da cooperação empírica que é possível constituir.   
 Esta terapia tem em consideração três níveis de funcionamento cognitivo, segundo 
os autores acima referidos, designadamente o conteúdo cognitivo, os processos cognitivos 
e as estruturas cognitivas.  
 Como esta terapia parte do princípio de que não é a situação em si mas a 
interpretação que o sujeito faz dela que determina o seu estado emocional, tem como 
objectivo a correcção dos pensamentos disfuncionais subjacentes á perturbação psíquica. 
 A terapia cognitiva é outro método de intervenção terapêutica recomendado neste 
distúrbio quando o sujeito expressa sentimentos de culpabilidade, distanciamento dos 
outros, perda de interesse pelas situações de vida e anestesia afectiva. Contudo, segundo 
Barbara Rothbaum (2000, cit in Vaz Serra, 2003) este método deve ser considerado mais a 
nível complementar do que como um processo terapêutico auto-suficiente.  
 Outro tipo de intervenções psicoterapêuticas no distúrbio de stresse pós-traumático 
é o reprocessamento e dessensibilização pelos movimentos oculares (EMDR – eye 
movement dessensitation reprocesseing) e a hipnose. 
  O reprocessamento e a dessensibilização pelos movimentos oculares foram 
desenvolvidas por Francine Shapiro (1995, cit in, Gouveia et al, 2003) e é uma das mais 
recentes propostas de intervenção terapêutica para o distúrbio de stresse pós-traumático. 
Com esta técnica procura-se que o sujeito relembre uma cena relacionada com uma 
situação traumática, focalizando a sua atenção na cognição que a acompanha e o estado de 
activação vegetativa que acarreta, enquanto o terapeuta move os seus dedos e pede ao 
paciente que siga os movimentos destes. 
 Esta série é repetida até que a ansiedade se atenue. Neste momento, é pedido ao 
sujeito que gere um pensamento positivo seleccionado anteriormente em relação à 
situação, enquanto volta a mais uma sessão de movimentos oculares. 
 A mudança de imagem, cognições, emoções, sons ou sensações relacionadas com a 
memória traumática são considerados indicadores favoráveis. Os movimentos sacádicos 
dos olhos têm como finalidade a abertura de todos os canais de associação de recordações 
que a imagem pode acarretar. O processo continua até não existirem novas associações, 
  
emoções, imagens, sensações ou cognições e se observe que as unidades subjectivas de 
desconforto baixaram para zero. 
 No final de cada sessão o objectivo ideal é que o indivíduo tenha baixado para zero 
as unidades subjectivas de desconforto e tenha aumentado para sete a crença relativa à 
veracidade do pensamento positivo associado com a situação. 
 Em relação é eficácia desta técnica, Vaz Serra (2003) refere que existem algumas 
limitações teóricas neste método, mas os estudos empíricos confirmam resultados positivos 
com a aplicação desta técnica, revelando ser uma técnica prometedora.  
 No tratamento deste distúrbio tem sido utilizada a hipnose. Diversos estudos nesta 
área referem resultados favoráveis com a sua utilização. A utilização desta técnica facilita a 
recordação do acontecimento traumático, induzindo, ao mesmo tempo no sujeito um estado 
de relaxamento que auxilia a que a situação em causa seja vivenciada sem ansiedade, 
facilitando desta forma o processo de cura (Vaz Serra, 2003). 
 Ainda que hoje em dia se elejam os métodos da terapia cognitivo – comportamental 
como preferenciais para o tratamento deste distúrbio, a hipnose, especialmente nos casos 
em que o indivíduo desenvolve fenómenos dissociativos, é eficaz. 
 O tratamento psicofarmacológico é necessário quando o indivíduo, a nível da sua 
personalidade, manifesta traços marcados de desconfiança ou de dependência. Este 
tratamento num distúrbio de stress pós-traumático tem como finalidade a diminuição dos 
sintomas centrais, reduzir as incapacidades, promover a qualidade de vida do sujeito, 
ampliar a resistência ao stress e diminuir a comorbilidade (Ballenger et al., 2000, cit in, 
Vaz Serra, 2003). Quanto maior for a reactividade e o nível de perturbação que o sujeito 
expressa, mais aconselhável é a utilização deste tratamento. Quando se registar uma 
recuperação satisfatória, esta terapêutica pode ser diminuída ao longo do tempo, até à 
extinção total. 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo IV - A sinistralidade rodoviária em Portugal como 
indutora de stresse 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
“A antiga felicidade murchou e morreu. 
mas olha, a terra está coberta de verdura... 
frágil começo de uma vida nova e melhor.” 
 
(Pam Brown) 
 
 
1. Os números negros das estradas portuguesas 
 Um acidente rodoviário, independentemente da sua gravidade, é sempre uma 
quebra no desenrolar das actividades das pessoas envolvidas. Como foi referido 
anteriormente, o stresse é um mecanismo de resposta do organismo humano em situações 
imprevistas. Tendo em consideração que cada pessoa pode reagir de forma diferente na 
presença de estímulos semelhantes, os envolvidos no acidente irão reagir de diversas 
maneiras, com comportamentos e atitudes mais ou menos ansiógenas. 
 Quando se observa as estatísticas nacionais relativas à sinistralidade rodoviária, é 
possível constatar que morrem em média, por dia, cerca de quatro pessoas, ficando feridas 
cerca de cento e cinquenta e cinco, das quais 8,5% em estado grave (DGV, 2003a). 
  No observatório de segurança rodoviária é possível aceder às estatísticas 
provisórias para o continente a respeito da sinistralidade dos anos de 2004 e 2005. Pode-se 
constatar que os distritos que apresentam um maior número de vítimas quer mortais, quer 
feridos graves, quer feridos leves são os distritos de Lisboa e o do Porto, ainda que 
apresentem números diferentes. 
- Maior número de mortos: 
. 2004: Porto (146) e Lisboa (126); 
. 2005: Lisboa (136) e o Porto (110); 
- Maior número de feridos graves: 
 . 2004: Lisboa (821) e Porto (481); 
 . 2005: Lisboa (738) e Porto (397); 
- Maior número de feridos leves: 
 . 2004: Lisboa (9065) e Porto (7170); 
 . 2005: Lisboa (8519) e Porto (6555); 
 Resumindo, constata-se uma diminuição do número de vítimas mortais em 2005 de 
3,7%, uma diminuição de 11,4% de feridos graves e uma diminuição de 6% de feridos 
leves (DGV, 2005). 
  
 No período de Janeiro a Novembro de 2006, comparando os dados com igual 
período do ano anterior, continua-se a verificar um decréscimo no número de vítimas 
mortais nos acidentes rodoviários (menos 233 vítimas), ainda que os actuais números 
continuem a ser preocupantes (DGV, 2007).  
- Maior número de mortos (por distrito): 
. 2005: Lisboa (124) e Porto (103); 
. 2006: Lisboa (93) e o Porto (80); 
- Maior número de feridos graves (por distrito): 
 . 2005: Lisboa (697) e Porto (358); 
 . 2006: Lisboa (621) e Porto (336); 
- Maior número de feridos leves (por distrito): 
 . 2005: Lisboa (7839) e Porto (6129); 
 . 2006: Lisboa (7644) e Porto (6070). 
 Em relação ao número de vítimas mortais, 763 pessoas (de Janeiro a Novembro de 
2006), é de realçar que cerca de 15,3% destas eram peões, sendo que 65,8% destas vítimas 
resultou de sinistros ocorridos dentro das localidades. Os condutores e passageiros de 
veículos ligeiros constituíram 49,4% do total de vítimas mortais e os veículos pesados 
1,8%. No que diz respeito às vítimas mortais de acidentes de duas rodas, na sua maioria 
condutores, representaram 28,8% dos mortos. Comparando com igual período do ano 
transacto, verifica-se uma redução do número de vítimas mortais extensível a todas as 
categorias de veículo acima referidas. 
 Uma última análise a este número de vítimas mortais (763), mediante a idade 
mostra que os grupos etários de maior representatividade foram, em primeiro lugar, os da 
faixa etária de 25-29 anos (12,7%), depois os dos 20-24 anos (9,2%) e posteriormente o 
grupo de 30-34 anos (8,5%). Registaram-se ainda valores muito elevados nos grupos com 
idade igual ou superior a 65 anos, 21,1% do total de vítimas mortais, sendo que 29,8% 
destas vítimas eram peões (DGV, 2007).   
 
Quando se compara os dados de 2003 da sinistralidade nacional com a dos outros 
países da União Europeia, pode-se constatar que a taxa de mortos por habitante em 
Portugal é superior em quase 50% à média dos países da União. 
  
Em Portugal a faixa etária que apresenta a taxa de mortalidade mais elevada é a dos 
jovens (18-24 anos), à semelhança do que se regista em todos os países da União Europeia. 
No entanto Portugal apresenta uma taxa mais alta em 29%. 
Em relação à taxa de mortalidade de peões e utilizadores de veículos de duas rodas, 
Portugal apresenta um valor superior ao dobro da média dos países da União Europeia. 
A taxa de mortalidade dos utilizadores de veículos automóveis apresenta um valor 
25% superior à média dos países europeus, embora existam outros países com taxas 
superiores. 
Desta comparação pode-se constatar que a sinistralidade rodoviária nacional é 
particularmente negativa a nível da sinistralidade dos peões, dos veículos de duas rodas a 
motor e da sinistralidade dentro das localidades (DGV, 2003a). 
 
2. As causas dos acidentes rodoviários 
 O Ministério da Administração Interna, no plano nacional de prevenção rodoviária 
(DGV, 2003b), identificou como principais causas que condicionam a segurança rodoviária 
os comportamentos inadequados por parte dos diferentes utilizadores das infra-estruturas 
rodoviárias, com frequentes violações do código de estrada; a falta de educação cívica de 
um número significativo de condutores; uma deficitária coordenação das actividades das 
várias entidades (públicas e privadas) com responsabilidades a nível da intervenção e 
segurança do sistema rodoviário; um diminuído conhecimento das causas da sinistralidade; 
uma deficitária preparação técnica de parte dos intervenientes no sistema rodoviário; um 
inadequado sistema de formação e avaliação de condutores; deficiências de vária ordem na 
infra-estrutura rodoviária e um sistema de processamento de contra-ordenações limitado. 
 Tendo em consideração todas estas causas a sinistralidade rodoviária pode ser 
considerada, além de um problema causado por comportamentos disfuncionais associados 
a uma falência do sistema de tráfego rodoviário, um grande problema de saúde pública, 
não esquecendo as suas consequências sociais e económicas (DGV, 2003b). 
 
3. Os acidentes rodoviários e o distúrbio de stresse pós-traumático 
 Como foi referido no ponto 1, Portugal apresenta uma das taxas mais elevadas, a 
nível europeu, no que diz respeito à sinistralidade rodoviária. Os acidentes envolvem 
sempre pessoas, podendo causar vítimas mortais, feridos muito graves, graves ou ligeiros. 
  
Desde os anos 70 que a mortalidade relacionada com estes acidentes tem vindo a diminuir, 
muito provavelmente pelo evoluir da qualidade dos serviços de socorros, das técnicas de 
reanimação e da melhor resistência ao choque dos veículos motorizados. Como 
consequência o número de vítimas com ferimentos muito graves e graves aumentou. 
Actualmente, em Portugal, ainda pouco se conhece e investigou no que concerne à 
dimensão e gravidade das sequelas físicas e psicológicas bem como da qualidade de vida e 
bem-estar psíquico destas vítimas. 
 As sequelas físicas, psicológicas e sócio-económicas são avaliadas na área da 
Clínica Médico-Legal, por peritos médico-legais nas Delegações do Instituto Nacional de 
Medicina Legal ou das Comarcas, na dimensão de dano corporal por acidente de viação, ou 
por peritos das companhias de seguros. Os organismos responsáveis pela indemnização 
deste tipo de dano são as companhias de seguro ou o fundo de garantia. Quando a vítima 
não tem direito a indemnização, segundo a legislação Portuguesa, o Instituto Nacional de 
Segurança Social poderá atribuir apoio financeiro, como ocorre nas situações de doença 
(Magalhães, 2005). 
Os acidentes rodoviários podem actuar como acontecimento traumático nos seus 
intervenientes mas também nos indivíduos que os testemunham. Como foi referido 
anteriormente, as sequelas psicológicas que podem resultar destas situações, em Portugal, 
ainda não foram alvo de grandes estudos, ao contrário de outros países, como os Estados 
Unidos da América, onde esta problemática é alvo de investigação há alguns anos.  
 Segundo Norris (1992), 69% dos sujeitos vivenciam pelo menos um acontecimento 
traumático no decorrer da vida e 23% dos indivíduos está envolvido num acidente de 
viação. Das pessoas envolvidas nestes acidentes, 11,5% desenvolviam um distúrbio de 
stresse pós-traumático. 
 Ursano et al (1999) efectuaram um estudo do distúrbio de stresse pós-traumático 
em vítimas de acidentes de viação. Constataram que após um mês desde o acidente 34,4% 
da amostra tinha o distúrbio e três meses após o acidente 25,3% mantinha o distúrbio. 
 Outro estudo (Blanchard et al, 1997) constatou que a prevalência deste distúrbio, 
após seis meses da ocorrência do acidente era de 84%, identificando-se como factores de 
risco os sintomas iniciais do distúrbio de stresse pós-traumático, a gravidade dos 
ferimentos, a evolução das lesões físicas e a ocorrência de novos acontecimentos 
traumáticos em familiares.  
  
 A investigação efectuada por Ehlers e seus colaboradores (1998) identificou o 
género como outro factor de risco no desenvolvimento deste disturbio, tendo as mulheres 
revelado mais risco de desenvolver o distúrbio três meses após a ocorrência do acidente de 
viação. Dougall e seus colaboradores (2001) obtiveram resultados semelhantes. 
Da bibliografia consultada é possível constatar que para o desenvolvimento de um 
distúrbio de stresse pós-traumático em vítimas de acidentes rodoviários podem ser factores 
de risco a capacidade para recordar o impacto, a percepção de ameaça à vida, a 
dissociação, ruminações, supressão de pensamentos, os problemas emocionais prévios 
(ansiedade, depressão), a resposta emocional ao trauma.  
 Nos acidentes rodoviários podemos considerar como factores de cronicidade para o 
desenvolvimento de um distúrbio de stresse pós-traumático as interpretações negativas das 
intrusões, os problemas médicos persistentes, os problemas financeiros, o grau de 
incapacidade, a resistência na procura de ajuda e as consequências do acidente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo V - A prevenção como estratégia de promoção do 
desenvolvimento 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
“Já não quero saber das grandes coisas e dos grandes planos, 
das grandes instituições e do grande êxito. Prefiro essas 
pequeninas, invisíveis forças do amor humano que actuam 
de pessoa para pessoa, que rompem pelas fendas do mundo 
como finíssimas raízes ou minúsculas gotas de água que, 
se lhes derem tempo, farão em pedaços os mais pesados 
momentos do orgulho.” 
 
(William James) 
 
 
 A sinistralidade rodoviária nacional é algo que preocupa os mais altos 
dirigentes de Portugal. Neste capítulo abordaremos algumas das últimas medidas 
elaboradas no sentido da prevenção rodoviária nacional: o Plano Nacional de Prevenção 
Rodoviária (PNPR); a presidência aberta efectuada pelo Dr. Jorge Sampaio sobre 
sinistralidade rodoviária e o conjunto de diplomas que foi aprovado no Conselho de 
Ministros em Março de 2006. 
 
1. O Plano Nacional de Prevenção rodoviária 
 O Plano Nacional de Prevenção Rodoviária (PNPR) foi elaborado pela Comissão 
Técnica Coordenadora (constituída em Setembro de 2002), sendo aprovado no Conselho 
Nacional de Segurança Rodoviária em Fevereiro de 2003. 
 O PNPR tem como objectivo principal criar as condições necessárias para uma 
actuação técnica e consistentemente fundamentada, com o intuito de uma melhoria 
substancial da situação do País a nível da segurança rodoviária, pretendendo-se uma 
redução de 50% do número de mortos e feridos graves até ao ano de 2010 (tendo como 
referência a média da sinistralidade dos anos de 1998 a 2000). 
 Para ser possível atingir os objectivos estabelecidos é necessário intervir em dois 
grandes níveis: 
. Estrutural -  abrangendo três áreas primordiais para uma actuação eficaz: 
  . Educação contínua do utente; 
  . Ambiente rodoviário seguro; 
  . Quadro legal e sua aplicação. 
. Operacional – envolvendo nove objectivos prioritários: 
  . Velocidades praticadas mais seguras; 
  
  . Maior segurança para os peões; 
  . Maior segurança para os utentes de veículos de duas rodas; 
  . Combate à condução sob a influência do álcool e drogas; 
  . Combate à fadiga na condução; 
  . Mais e melhor utilização de dispositivos de segurança; 
  . Menor sinistralidade envolvendo veículos pesados; 
  . Infra-estruturas rodoviárias mais seguras; 
  . Melhor socorro às vítimas do acidente. 
 Com estas duas grandes áreas de actuação, pretende-se, a nível estrutural, gerar 
condições adequadas ao crescimento da segurança rodoviária nacional, possibilitando a 
aplicação funcional das medidas de actuação ao longo do tempo. A nível operacional, 
pretende-se dar resposta, com medidas concretas, aos problemas mais pertinentes 
identificados, com o intuito de se alcançarem as metas de redução da sinistralidade 
previstas neste plano. 
 Apesar de não existirem conclusões oficiais em relação aos dados da sinistralidade 
rodoviária dos dois últimos anos (referidos no capítulo anterior), é possível verificar que há 
um decréscimo do número global de vítimas de acidentes (mortos e feridos) neste intervalo 
temporal, ainda que os números actuais estejam aquém das expectativas (DGV, 2003b). 
 
2. A Presidência Aberta sobre a sinistralidade rodoviária 
 De 2 a 5 de Maio de 2005 decorreu a presidência aberta sobre a sinistralidade 
rodoviária nacional desenvolvida pelo anterior Presidente da Republica, Dr. Jorge 
Sampaio. 
"Não vale a pena arranjarmos bodes expiatórios. Há em Portugal uma verdadeira 
cultura de agressividade, egoísmo, incumprimento das leis e do Código, a que se junta um 
sentimento de impunidade. A culpa é sempre dos outros." O Dr. Jorge Sampaio traduziu, 
desta maneira os quatro dias desta presidência. 
Na sessão de encerramento, em Évora, o anterior Presidente da República 
confessou ter observado muito mais do que aquilo que tinha pensado fazer. O Dr. Jorge 
Sampaio foi ouvinte, observador e moderador. Afirma ter sido capaz de olhar para o 
problema da sinistralidade rodoviária com outros olhos, mais atentos. Criticou os 
condutores, tendo assistido à falta de civismo que se vive diariamente nas estradas. 
  
Durante esta presidência aberta, Dr. Jorge Sampaio lembrou as vítimas mortais e as 
pessoas incapacitadas de forma permanente, pedindo mais tolerância a todos os que 
utilizam as estradas nacionais. Esta questão "exige de nós uma actuação energética e 
urgente", porque "é a única reparação que lhe podemos fazer". Como estímulo, "podemos 
imaginar por segundos como será a vida dessas pessoas" marcadas pela estrada. 
O Presidente da República reforçou a ideia de que é necessário continuar a apostar 
na formação, a qual deve de começar desde o início da vida, nas famílias e nas escolas. 
 Outro problema considerado grave nas estradas portuguesas é o desrespeito das leis. 
Defende que o cumprimento da lei não pode ser facultativo, sendo necessário que os 
agentes da Polícia de Segurança Pública (PSP) e a Guarda Nacional Republicana (GNR) 
tenham um papel de relevo na tarefa de fazer cumprir o código da estrada. 
 O Presidente da Republica relembrou a responsabilidade do Estado e da Sociedade 
civil, bem como a das associações, organismos e empresas. É fundamental que todos 
trabalhem em conjunto. 
 Por último, fez referência às estatísticas da sinistralidade rodoviária nacional, que 
apesar de mostrarem uma melhoria a nível dos números, ainda deixa o país longe dos 
objectivos estabelecidos no plano nacional de prevenção rodoviária contudo, esta melhoria 
deve servir de estímulo a todos os portugueses para continuarem todos nesse sentido e não 
ao contrário.  
 
3. Conselho de Ministros 
  O Conselho de Ministros no dia 23 de Março de 2006, aprovou um conjunto de 
diplomas que têm como finalidade regulamentar o Código da Estrada, alterando outros 
diplomas que, com o passar do tempo, passaram a estar desajustados das novas realidade, 
quer a nível das políticas ambientais, quer a nível da legislação fiscal. 
 O objectivo principal é criar um ambiente rodoviário civilizado e a fomentação de 
uma politica de segurança preventiva, com o intuito de reduzir em 50% o número de 
vítimas mortais nos acidentes de viação. Pretende-se também a promoção e o reforço de 
acções fiscalizadoras cujo objectivo é impedir comportamentos de risco e acidentes graves, 
assim como a aplicação de novas tecnologias à fiscalização. 
 Foram aprovados os seguintes diplomas:  
  
1. Proposta de Lei que aprova o regulamento de fiscalização da condução sob a 
influência do álcool ou de substâncias psicotrópicas. 
 Esta proposta de lei será ainda submetida à Assembleia da Republica e tem como 
objectivo melhorar a fiscalização da condução sob o efeito do álcool e criar condições que 
permitam a fiscalização sistemática da condução sob o efeito de substâncias psicotrópicas 
tentando-se combater, desta forma, uma das principais causas da sinistralidade rodoviária. 
 2. Decreto-Lei que altera o Decreto-Lei n.º 317/94, de 24 de Dezembro, que 
organiza o registo individual do condutor. 
 Este diploma vai permitir, quando ocorrer uma infracção punida com inibição de 
conduzir em Portugal, inserir no registo individual de condutor a anotação das datas de 
início e término da suspensão, o valor da caução e a data da sua devolução, mas também o 
registo da substituição da suspensão por frequência de curso de formação.   
O prazo da conservação dos dados inseridos no registo individual do condutor será 
alargado para cinco anos, em substituição dos actuais três anos. 
3. Decreto-Lei que cria o registo de infracções de não – condutores. 
 Este Decreto-Lei pretende criar o registo de contraordenações de outros infractores 
ao código da estrada e à legislação complementar e especial. Desta forma, as infracções 
cometidas por não condutores ficam sujeitas às regras registais previstas para o infractor 
condutor. Define ainda o conteúdo e as regras de organização e manutenção da base de 
dados destes infractores. 
 4. Decreto-Lei que estabelece as condições em que o gás natural comprimido 
(GNC) é admitido como combustível para utilização nos automóveis. 
 Com este decreto-lei salvaguarda-se os aspectos de segurança da utilização do gás 
natural como combustível alternativo, dado que estabelece as exigências técnicas 
necessárias para a homologação de veículos movidos a GNC. Assim como as condições de 
verificação periódica destes veículos. 
 5. Decreto-lei que regula a utilização do gás de petróleo liquefeito (GPL) como 
combustível nos automóveis e revoga o Decreto-Lei n.º 195/91, de 25 de Maio. 
 Com este diploma pretende-se a actualização dos princípios da utilização de gases 
de petróleo liquefeito nos automóveis ligeiros e pesados. É criado um regime geral para 
reconhecimento de entidades inspectoras para os automóveis movidos a GPL. 
  
 Pretende-se assegurar as condições de utilização deste combustível alternativo e 
incentivar o seu uso, dado que é menos poluente do que os usuais combustíveis utilizados. 
 6. Decreto-Lei que aprova o regulamento de atribuição de matrícula aos 
automóveis, seus reboques e motociclos, ciclomotores, triciclos e quadriciclos e cria o 
registo nacional de matrículas.  
 Este diploma visa actualizar os princípios de atribuição de matrícula a todos os 
meios de transporte mencionados e aos automóveis anteriormente matriculados noutro país 
da Comunidade Europeia. 
 7. Decreto-Lei que altera o Decreto-Lei n.º 54/2005, de 3 de Março que aprova o 
regulamento do número e chapa de matrícula dos automóveis, seus reboques, motociclos, 
triciclos e quadriciclos de cilindrada superior a 50 cm3. 
 Este diploma altera as dimensões da matrícula dos motociclos de cilindrada 
superior a 50 cm3, tendo alargado o âmbito da aplicação do regulamento do número e 
chapa, a todos os veículos sujeitos a matrícula. 
 8. Decreto-Lei que estabelece as condições de circulação em território nacional, 
dos veículos novos provenientes da União Europeia, sem anterior matrícula, bem como 
dos veículos importados após desalfandegamento, até obtenção de matrícula nacional. 
 O presente diploma centraliza na Direcção – Geral de Viação a atribuição das 
chapas de trânsito, anteriormente efectuada por outra entidade. 
  9. Decreto – Lei que aprova o regulamento de atribuição de matrículas a máquinas 
industriais. 
 Este diploma estabelece as condições de homologação das máquinas industriais e 
define o modo de matrícula destas. 
 10. Decreto – Lei que transpõe para a ordem jurídica nacional a Directiva n.º 
2005/67/ CE da Comissão, de 18 de Outubro de 2005, relativa à homologação de tractores 
agrícolas ou florestais e altera o Decreto – Lei n.º 74/2005, de 24 de Março, e o Decreto – 
Lei n.º 3/2002, de 4 de Janeiro. 
 Com este diploma são adaptadas as referências do código da OCDE para os ensaios 
dos tractores agrícolas ou florestais, transpondo uma directiva comunitária sobre a matéria. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SEGUNDA PARTE – CONTRIBUIÇÃO 
EXPERIMENTAL 
 
 
Capítulo VI - Metodologia 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
“Por método de investigação entende-se 
as técnicas e práticas utilizadas para 
recolher, processar e analisar os dados” 
 
(Ribeiro, 1999) 
 
 Neste capítulo descreve-se a metodologia seguida no estudo experimental, 
incluindo a caracterização da amostra, as variáveis estudadas, os instrumentos utilizados, 
as hipóteses formuladas e sua fundamentação, o procedimento de recolha de dados e as 
análises estatísticas realizadas.  
 
1. Fundamentos da investigação 
 O presente estudo é de natureza experimental, transversal e correlacional, de tipo 
quantitativo. 
 O principal objectivo desta investigação é verificar a prevalência do distúrbio de 
stresse pós-traumático em vítimas de acidentes rodoviários. 
 A amostra esteve envolvida em situações de vida potencialmente traumatizantes, 
sendo importante averiguar a existência deste distúrbio. 
 
2. Objectivos 
 Esta investigação tem como objectivo principal estudar a ou as correlações 
existentes entre o distúrbio de stresse pós-traumático e indivíduos vítimas de acidentes de 
viação, há mais de um mês.  
 Elaboraram-se os seguintes objectivos específicos: 
 Verificar a prevalência do distúrbio de stresse pós-traumático em vítimas de 
acidentes de viação. 
 Averiguar a existência de diferenças entre o género masculino e o género feminino 
no desenvolvimento de um distúrbio de stresse pós-traumático, após acidente de viação. 
 Verificar a existência de diferenças quanto à idade no desenvolvimento de um 
distúrbio de stresse pós-traumático em acidentados de viação. 
 Investigar a existência de diferenças entre o tipo de acidente rodoviário e o 
desenvolvimento de um distúrbio de stresse pós-traumático. 
Verificar se existem diferenças significativas quanto à qualidade de vida no 
distúrbio de stresse pós-traumático. 
  
 Verificar a existência de diferenças significativas quanto à vulnerabilidade ao 
stresse no desenvolvimento de um distúrbio de stresse pós-traumático. 
 Verificar a existência de diferenças quanto à resiliência no desenvolvimento de um 
distúrbio de stresse pós-traumático. 
 Verificar se existem diferenças significativas quanto à depressão no 
desenvolvimento de um distúrbio de stresse pós-traumático. 
 
3. Hipóteses 
 Para que seja possível alcançar os objectivos estabelecidos no ponto anterior, 
delinearam-se as seguintes hipóteses: 
H 1 - Existem  diferenças significativas quanto ao género  no desenvolvimento do 
distúrbio de stresse pós-traumático, após um acidente de viação. 
H 2 – Existem diferenças significativas quanto à idade e ao desenvolvimento do 
distúrbio de stresse pós-traumático, após um acidente de viação. 
H 3 – Existe diferenças significativas quanto ao tipo de acidente de viação e ao 
desenvolvimento do distúrbio de stresse pós-traumático, após um acidente de viação. 
H 4 – Existem diferenças significativas quanto à qualidade de vida e o 
desenvolvimento do distúrbio de stresse pós-traumático, após um acidente de viação. 
H 5 -  Existem diferenças significativas quanto à vulnerabilidade ao stresse e o 
desenvolvimento distúrbio de stresse pós-traumático, após um acidente de viação. 
H 6 – Existem diferenças significativas quanto à resiliência e o desenvolvimento do 
distúrbio de stresse pós-traumático, após um acidente de viação. 
H 7 -  Existem diferenças significativas quanto à depressão e ao desenvolvimento 
do distúrbio de stresse pós-traumático, após um acidente de viação. 
 
4. Variáveis 
 Neste estudo existem as seguintes variáveis dependentes e variáreis independentes.  
Variável dependente: 
-  distúrbio de stresse pós-traumático.  
 
 
 
  
Variáveis independentes: 
-  género; 
-  idade; 
- tipo de acidente de viação; 
- qualidade de vida; 
-  vulnerabilidade ao stresse; 
-  resiliência; 
-  depressão. 
 
5. População e Amostra  
A população – alvo desta investigação é constituída por indivíduos vítimas de 
acidentes de viação ocorridos há pelo menos um mês, com idade igual ou superior a 18 
anos, que frequentavam Clínicas de Medicina Física e de Reabilitação, Centro de 
Formação e Reabilitação Profissional e Centro Hospitalar das Regiões Norte e Centro 
(zona Norte) de Portugal Continental (mantém-se o anonimato das instituições a pedido 
destas). A escolha destas instituições deve-se ao facto de estas terem acedido participar 
nesta investigação. 
 
5.1. Caracterização sócio-demográfica da amostra 
A amostra utilizada é constituída por 67 adultos vítimas de acidentes rodoviários 
ocorridos em Portugal. 
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Gráfico 1 - Distribuição da amostra em função do género. 
Dos inquiridos, 55% dos indivíduos são do género masculino (n=37) e 45% do 
género feminino (n=30)(gráfico 1).  
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Quadro 1 - Distribuição da amostra mediante a idade. 
 
No quadro 1 é possível visualizar a distribuição dos indivíduos mediante a sua 
idade. A idade média é de 31,76 anos (DP= 7,972) e varia desde os 22 anos e os 55 anos. 
 
Segundo a análise de conteúdo foram identificadas as seguintes variáveis ao nível 
da situação profissional dos indivíduos inquiridos:  
- desempregado; 
- baixa médica; 
- frequência de um curso de formação profissional; 
- estudante (ensino secundário/ensino superior); 
- profissional activo; 
- pensionista. 
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Gráfico 2 - Distribuição da amostra mediante a situação profissional. 
 
Em relação à situação profissional, 42,6% são profissionais activos, 19,7% estão 
desempregados, 18% frequentam cursos de formação profissional, 16,4% são estudantes, 
1,6% encontram-se com baixa médica e 1,6% é pensionista (gráfico 3). 
  
6. Caracterização dos instrumentos 
 Nesta investigação foram utilizados, para medir as variáveis estudadas, os seguintes 
instrumentos de avaliação: 
- Questionário sociodemográfico (Cunha & Pereira, 2005); 
- Questionário de Qualidade de Vida (Cunha & Pereira, 2005); 
- 23 QVS – Questionário de Vulnerabilidade ao Stresse (Vaz Serra, 2000b); 
- Escala de resiliência (Connor-Davidson, CD-RISC 1999); 
- BDI-II (Beck, 1971, versão portuguesa Ponciano et al, 2004); 
- Escala de auto-avaliação do distúrbio de stresse pós-traumático (ADAA, versão 
portuguesa Vaz Serra, 2003). 
É importante referir que alguns dos instrumentos utilizados não estão aferidos para 
a população portuguesa. A adaptação dos mesmos não foi efectuada, uma vez que a 
investigação estava dependente da ocorrência de um acidente de viação, não tendo sido 
possível agregar uma amostra significativa para o efeito. 
 
6.1.Questionário Sociodemográfico 
6.1.1. Descrição do instrumento 
Para efeitos específicos da investigação entendeu a candidata elaborar um 
instrumento que englobasse algumas questões pertinentes que não estavam integradas nos 
outros instrumentos utilizados. 
 As informações recolhidas foram utilizadas para a caracterização da amostra do 
estudo apresentada anteriormente. 
  Este instrumento recebeu o título de “Questionário Sóciodemográfico” (Anexo I), 
abrangendo outros dados não contemplados nos cinco instrumentos utilizados 
posteriormente. É composto por onze questões que abarcam os seguintes tópicos, estando 
operacionalizadas da seguinte forma: 
- dados sócio-demográficos:  
. a idade: pergunta aberta, definida em anos; 
. o sexo: pergunta fechada dicotómica, com hipóteses de resposta: masculino e 
feminino; 
. a situação profissional: pergunta aberta. 
 
  
- dados relativos a acidentes de viação: 
.  o presenciamento no local da ocorrência de um acidente rodoviário: pergunta 
fechada dicotómica, com hipóteses de respostas: Sim, Não; 
. a existência de familiares envolvidos em acidentes rodoviários: pergunta fechada 
dicotómica, com hipóteses de respostas: Sim, Não; 
. o envolvimento em algum acidente rodoviário: pergunta fechada dicotómica, com 
hipóteses de respostas: Sim, Não; 
. se sim, identificar o tipo e a data do acidente: pergunta aberta; 
. se sentiu a vida em perigo na altura do acidente: pergunta fechada, com três 
hipóteses de respostas: Sim, Não, Não me recordo; 
. se foi hospitalizado em consequência do acidente rodoviário: pergunta fechada 
dicotómica, com hipóteses de respostas: Sim, Não; 
. se sofre de alguma perturbação ou doença física ou mental como resultado desse 
acidente: pergunta fechada dicotómica, com hipóteses de respostas: Sim, Não; 
. se ficou incapacitado física ou mentalmente como resultado desse acidente: 
pergunta fechada dicotómica, com hipóteses de respostas: Sim, Não; 
. qual o tipo de apoio que foi mais útil: pergunta fechada, com cinco hipóteses de 
resposta: familiares, amigos, vizinhos, profissionais de saúde, outros (neste último 
identificar que outros). 
 
6.2. Questionário de Qualidade de Vida 
 6.2.1. Descrição do instrumento 
Efectuou-se uma pesquisa nas áreas dos instrumentos que avaliam a qualidade de 
vida e verificou-se que não existia em Portugal um instrumento que medisse esta dimensão 
da forma pretendida nesta investigação. O Questionário de Qualidade de Vida (anexo II) 
foi elaborado com o intuito de avaliar a qualidade de vida de um sujeito após ter sido 
vítima de um acidente de viação. 
 Este questionário é constituído por vinte itens cuja resposta é do tipo Likert, 
podendo esta variar entre o discordo em absoluto, discordo bastante, nem concordo nem 
discordo, concordo bastante e concordo em absoluto. As questões abarcam os seguintes 
tópicos: 
  
- as perguntas n.º 1, 2 e 3 estão relacionadas com a dor ou desconforto físico e a 
forma como o sujeito lida com ela; 
- a pergunta n.º 4 está relacionada com a qualidade do sono; 
- as perguntas n.º 5, 6 e 7 dizem respeito à necessidade ou não de medicação e/ou 
tratamento médico ou ajuda especializada por parte do individuo; 
- a pergunta n.º 8 está relacionada com a satisfação do sujeito no que diz respeito à 
sua saúde física e mental; 
- as perguntas n.º 9 e 10 incidem sobre a existência ou não de dificuldades na 
realização das actividades diárias do indivíduo; 
- a pergunta n.º 11 diz respeito às características da habitação do sujeito, no sentido 
de corresponder ou não às suas necessidades; 
- as perguntas n.º 12 e 13 estão relacionadas com as capacidades profissionais do 
indivíduo; 
- a pergunta n.º 14 abarca a satisfação pessoal no que diz respeito às relações 
interpessoais; 
- a pergunta n.º 15 diz respeito ao grau de satisfação da vida sexual; 
- a pergunta n.º 16 incide sobre o grau de satisfação da aparência corporal; 
- as perguntas n.º 17 e 18 dizem respeito ao grau de satisfação de apoio que recebe 
de familiares e amigos; 
- a pergunta n.º 19 incide sobre o grau de satisfação em relação à situação 
financeira; 
- a pergunta n.º 20 diz respeito ao grau de satisfação com os serviços de assistência 
social. 
O valor de cada uma das respostas varia entre 1 e 5, correspondendo a pontuação 
mais elevada aos aspectos mais positivos do sujeito. Existem itens que apresentam 
pontuação invertida (n.º 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 e 20) com o intuito de evitar 
tendências de resposta. A pontuação máxima que se pode obter é de 100 pontos, tendo-se 
considerado que valores inferiores a 50 pontos indicam uma diminuição da qualidade de 
vida do sujeito após a ocorrência de um acidente de viação. Os valores mais elevados da 
cotação final correspondem a menos alterações ocorridas na qualidade de vida das pessoas 
após o acidente de viação. 
 
  
 6.2.2. Características psicométricas 
 Efectuaram-se várias análises estatísticas com o intuito de verificar as qualidades 
psicométricas do instrumento de medida utilizado. O estudo psicométrico constou no 
cálculo do índice de consistência interna, mais particularmente o coeficiente ά de 
Cronbach para medir a fidelidade, no cálculo da sensibilidade e da validade dos resultados 
utilizando uma análise factorial em componentes principais (com rotação varimax). 
 
 6.2.2.1. Fidelidade 
 Para Pestana e Páscoa (1998: 87), fidelidade consiste na: “ (...) qualidade de um 
teste representada pela probabilidade deste produzir resultados consistentes quando 
aplicado em circunstâncias idênticas (...).” 
 A fidelidade deste questionário foi calculada em termos da sua consistência interna. 
Este questionário revelou um coeficiente ά de Cronbach de .899, o que é considerado 
muito bom, ou seja, este questionário apresenta um índice de consistência interna muito 
bom.  
 
 6.2.2.2. Sensibilidade 
 Pestena e Páscoa (1998: 196), definem sensibilidade como: “ (...) a qualidade que 
deve possuir um teste que lhe permite discriminar os indivíduos nas características que 
pretende avaliar.” 
 Neste estudo procurou-se analisar a variação das respostas por item, a média, o 
desvio padrão, assim como os Coeficientes de Assimetria e Curtose. 
 Uma vez efectuados os procedimentos estatísticos necessários e análise da tabela 1, 
verifica-se que todos os itens variam entre 1 (mínimo) e 5 (máximo), o que indica uma 
variação elevada. 
 Os maiores valores de média encontram-se nos itens 17 (satisfação com o apoio 
familiar X= 4,42) e no 14 (satisfação com as relações pessoais X= 4,19). O item 1 (dor 
física X= 2,15) é o que apresenta a média mais baixa. 
 
 
 
 
  
Itens Variação Média DP Assimetria Curtose 
1 – Dor física 1 - 5 2,15 1,234 1,054 0,299 
2 – Problemas em lidar com a dor física 1 – 5 2,57 1,196 0,466 - 0,687 
3 – Limitações causadas pela dor física 1 – 5 2,94 1,347 0,112 -1,198 
4 – Satisfação com o sono 1 – 5 3,57 1,184 -0,391 -1,020 
5 – Necessidade de medicação 1 – 5 3,75 1,521 -0,726 -1,121 
6 – Necessidade de tratamento médico 1 – 5 3,61 1,576 -0,596 -1,278 
7 – Dependência de medicação ou tratamento 1 – 5 3,48 1,682 -0,482 -1,534 
8 – Satisfação com a saúde 1 – 5 3,13 1,402 -0,314 -1,173 
9 – Dificuldade nas tarefas diárias 1 – 5 3,67 1,501 -0,660 -1,094 
10 – Incomodo pelas dificuldades sentidas 1 – 5 3,42 1,549 -0,384 -1,379 
11 – Características da casa 1 – 5 3,82 1,230 -1,007 0,228 
12 – Exercer uma profissão 1 – 5 3,99 1,343 -1,327 0,527 
13 – Satisfação com as capacidades profissionais 1 – 5 3,42 1,372 -0,621 -0,805 
14 – Satisfação com as relações pessoais 1 – 5 4,19 0,875 -1,655 4,022 
15 – Satisfação com a vida sexual 1 – 5 3,55 1,363 -0,687 -0,589 
16 – Satisfação com a imagem corporal 1 – 5 3,31 1,416 -0,415 -1,068 
17 – Satisfação com o apoio familiar 1 – 5 4,42 0,907 -2,071 4,912 
18 – Satisfação com o apoio dos amigos 1 – 5 3,99 1,022 -1,197 1,112 
19 – Satisfação com a situação financeira 1 – 5 2,90 1,143 /-0,041 -0,735 
20 - Satisfação com a assistência social 1 – 5 2,84 1,109 0,198 -0,146 
Tabela 1 - Valores de variação, média, desvio padrão, assimetria e curtose para os itens do Questionário de 
Qualidade de Vida. 
 
 Relativamente aos valores de assimetria, o item 19 (satisfação com a situação 
financeira) é o que revela um comportamento mais positivo nesta medida, dada a 
proximidade do seu valor a zero, no entanto existem mais nove itens com valores muito 
próximos de zero (itens com valores inferiores a .50). Os itens 17 (satisfação com o apoio 
familiar) e 19 (satisfação com a situação financeira), comportam-se de maneira assimétrica 
negativa (curva enviesada à direita), com valores entre -2,071 e -0,041. Na medida de 
assimetria o item 17 (satisfação com o apoio familiar) é o que revela o maior valor 2,071, 
seguido pelo item 12 (exercer uma profissão) 1,327. O item 19 (satisfação com a situação 
financeira) é muito bom a este nível dado que quase iguala o valor zero (-0,041). 
 Considerando os valores de curtose, os itens 20 (satisfação com a assistência social) 
e 11 (características da casa) mostram valores adequados de curtose (respectivamente -
0.146 e 0, 228). 
 Em suma, na sua globalidade os itens revelam características de sensibilidade, 
discriminando os indivíduos entre si. 
 
 
  
 6.2.2.3. Validade 
 Freeman (1990: 98), escreveu, a propósito de validade: “ Um índice de validade 
traduz o grau em que um teste mede o que visa medir, comparado com critérios externos 
reconhecidos. (...) A selecção de critérios de validação satisfatórios e a demonstração de 
um grau de validade adequado são fundamentais nos testes utilizados em Psicologia e em 
Educação.” 
  
O quadro 2 apresenta a prestação de cada variável no que concerne ao seu peso ou 
saturação em cada factor e a interpretação de cada variável no factor, segundo a estrutura 
do modelo. 
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1 – Dor física 0,572    
2 – Problemas em lidar com a dor física   0,710  
3 – Limitações causadas pela dor física 0,620    
4 – Satisfação com o sono   0,644  
5 – Necessidade de medicação 0,489    
6 – Necessidade de tratamento médico 0,814    
7 – Dependência de medicação ou tratamento 0,705    
8 – Satisfação com a saúde 0,793    
9 – Dificuldade nas tarefas diárias 0,845    
10 – Incomodo pelas dificuldades sentidas 0,815    
11 – Características da casa    0,526 
12 – Exercer uma profissão 0,670    
13 – Satisfação com as capacidades 
profissionais 0,767    
14 – Satisfação com as relações pessoais  0,680   
15 – Satisfação com a vida sexual 0,709    
16 – Satisfação com a imagem corporal 0,644    
17 – Satisfação com o apoio familiar  0,794   
18 – Satisfação com o apoio dos amigos  0,567   
19 – Satisfação com a situação financeira 0,356    
20 - Satisfação com a assistência social    0,533 
Quadro 2 - Matriz de saturações referentes ao Questionário de Qualidade de Vida 
 Para se verificar a validade do “Questionário de Qualidade de Vida”, com os 
resultados obtidos, efectuou-se uma pré-retenção de quatro factores, com rotação varimax. 
  
 Como é possível observar no quadro 2 a análise factorial de componentes principais 
seguida de uma rotação varimax, levou a uma retenção de quatro factores, os quais 
explicam 65,34% da variância total. O primeiro factor com o peso de 7,27, explica 22,19% 
da variância e refere-se à qualidade de vida. Enquanto que o último factor tem um peso de 
1,33 e explica apenas 11,87% da variância, referindo-se a bens materiais. 
  
 Descobriram-se desta forma quatro factores que foram designados da seguinte 
maneira: 
 a) Factor I: Qualidade de Vida (13 itens: n.º 1, n.º 3, n.º 5, n.º 6, n.º7, n.º 8, n.º 9, n.º 
10, n.º 12, n.º 13, n.º 15, n.º 16 e n.º19); 
 b) Factor II: Relações Interpessoais (3 itens: n.º 14, n.º 17 e n.º 18); 
 c) Factor III: Preocupações Fisiológicas (2 itens: n.º 2 e n.º 4); 
 d) Factor IV: Bens Materiais (2 itens: n.º 11 e n.º 20). 
 
 Tendo na base os resultados da análise factorial efectuada, conclui-se que esta se 
revela bastante clara do ponto de vista do significado dos factores. No que diz respeito aos 
factores extraídos, estes explicam 65,34% da variância: o primeiro factor (qualidade de 
vida) explica 22,19%, o segundo factor (relações interpessoais) 17,08%, o terceiro factor 
(preocupações fisiológicas) 14,20% e o quarto factor (bens materiais) explica 11,87% da 
variância: 
ANÁLISE FACTORIAL 
Factores Eigenvalues % Variância Explicada 
% Variância 
Acumulada 
Qualidade de Vida 7,27 22,19 22,19 
Relações Interpessoais 2,70 17,08 39,27 
Preocupações Fisiológicas 1,76 14,20 53,46 
Bens Materiais 1,33 11,87 65,34 
Tabela 2 - Análise Factorial do Questionário Qualidade de Vida 
 Considerando a estatística de Keiser-Olkin onde o valor encontrado é de 0,78, 
conclui-se que, conforme Pestana & Gageiro (2005) o valor 0,602 é perspectivado como 
razoável, o valor por nós encontrado indica uma boa correlação entre as variáveis.  
 
  
6.3. Questionário de Vulnerabilidade ao Stresse (23 QVS) 
6.3.1. Descrição do instrumento 
Este questionário foi desenvolvido por Vaz Serra (2000b) e tem como objectivo a 
avaliação da vulnerabilidade que um indivíduo tem ao stresse (Anexo III). 
É um instrumento de auto-avaliação, constituído por 23 questões cujas respostas 
são do tipo Likert. Existem cinco classes de resposta: concordo em absoluto, concordo 
bastante, nem concordo nem discordo, discordo bastante, discordo em absoluto. O valor de 
cada uma das respostas varia entre 0 e 4, correspondendo a pontuação mais elevada aos 
aspectos mais negativos do sujeito. Existem itens que apresentam pontuação invertida (de 
4 a 0) com o intuito de evitar tendências de resposta. Esta escala está elaborada para que 
quanto mais elevada for a cotação final, mais vulnerabilidade ao stress é evidenciada (Vaz 
Serra, 2000b). 
O 23 QVS foi elaborado a partir de uma amostra de 368 sujeitos da população 
portuguesa geral, apresentando uma boa consistência interna, sendo o coeficiente de 
Spearman-Brown de .845 e o ά de Cronbach’s de .845 o que traduz uma boa 
homogeneidade. 
A análise factorial dos componentes principais e uma posterior rotação varimax 
permitiram a extracção de 7 factores que explicam 57,5% da variância total. No factor 1 
estão englobados os itens n.º 5, 10, 16, 18, 19 e 23. Os itens 1, 2, 9, 12 e 22 fazem parte do 
factor 2. No factor 3 estão os itens 3 e 6. O factor 4 é constituído pelos itens 4 e 21. No 
factor 5 estão integrados os itens 5, 8 e 20. No factor 6 encontram-se os itens 11, 13, 14 e 
15. Os itens 7, 13 e 17 integram o factor 7. Atribui-se o seguinte significado a cada um dos 
factores: 
Factor 1 – perfeccionismo e intolerância à frustração; 
Factor 2 – inibição e dependência funcional; 
Factor 3 – carência de apoio social; 
Factor 4 – condições de vida adversas; 
Factor 5 – dramatização da existência; 
Factor 6 – subjugação; 
Factor 7 – deprivação de afecto e rejeição. 
 
 
  
6.3.2. Características psicométricas na amostra em estudo 
Uma vez que já existem estudos de validação e fidelidade para a população 
portuguesa, optou-se por efectuar um estudo limitado das características psicométricas nas 
vítimas de acidentes de viação, tendo em vista o desenvolvimento de alguns dados de 
referência para investigações futuras. 
 
6.3.2.1. Fidelidade 
 A fidelidade deste questionário foi calculada em termos da sua consistência interna, 
tendo revelado um coeficiente ά de Cronbach de .776. De acordo com este resultado, e 
dado que o valor deste coeficiente deve ser superior a .70, é possível concluir que o índice 
de consistência interna obtido neste questionário é bom e respeita os critérios de Nunnaly 
(Carochinho, 1998: 90). Vaz Serra (2000b) obteve um índice de consistência interna 
ligeiramente superior ao da presente investigação (.845) o que pode estar correlacionado 
com a diferença do número de elementos da amostra. 
 
6.3.2.2. Sensibilidade 
Tendo em conta os procedimentos executados e, após uma análise da tabela 3, 
constatou-se que todos os itens variam entre 0 e 4, o que indica uma elevada variação. 
 Os maiores valores de média encontram-se nos itens 1 (X= 2,85) e no 23 (X= 2,67). 
O item 1 (X= 1,04) é o que apresenta a média mais baixa. 
 Relativamente aos valores de assimetria, o item 10 (-0,026) é o que revela um 
comportamento mais positivo nesta medida, dada a proximidade do seu valor a zero. No 
entanto existem mais 13 itens com valores muito próximos de zero (itens com valores 
inferiores a .50). Os itens 10 e 16 comportam-se de maneira assimétrica negativa (curva 
enviesada à direita), com valores entre -0,026 e -1,318. Na medida de assimetria o item 16 
é o que revela o maior valor 1,318, seguido pelo item 23 (1,003). O item 10 é muito bom a 
este nível dado que quase iguala o valor zero (-0,026). 
 Considerando os valores de curtose, os itens 7 e 19 mostram valores adequados de 
curtose (respectivamente -0,262 e -0, 264). 
 Em suma, na sua globalidade os itens revelam características de sensibilidade, 
discriminando os indivíduos entre si. 
 
  
Itens Variação Média DP Assimetria Curtose 
1 – Sou uma pessoa determinada na resolução dos meus 
problemas. 0 - 4 1,04 1,079 0,804 -0,297 
2 – Tenho dificuldade em me relacionar com pessoas 
desconhecidas. 0 – 4 1,69 1,328 0,444 -1,002 
3 – Quando tenho problemas que me incomodam posso 
contar com um ou mais amigos que me servem de 
confidentes. 
0 – 4 1,12 1,008 0,944 0,665 
4 – Costumo dispor de dinheiro suficiente para 
satisfazer as minhas necessidades pessoais. 0 – 4 1,75 1,210 0,297 -0,717 
5 – Preocupo-me facilmente com os contratempos do 
dia-a-dia. 0 – 4 2,64 1,011 -0,673 0,411 
6 – Quando tenho um problema para resolver 
usualmente consigo alguém para me ajudar. 0 – 4 1,43 0,941 0,818 0,907 
7 – Dou e recebo afecto com regularidade. 0 – 4 1,18 1,014 0,617 -0,262 
8 – É raro deixar-me abater pelos acontecimentos 
desagradáveis que me ocorrem. 0 – 4 1,67 1,223 0,202 -0,916 
9 – Perante as dificuldades do dia-a-dia sou mais para 
me queixar do que para me esforçar para as resolver. 0 – 4 1,57 1,270 0,508 -0,740 
10 – Sou um indivíduo que se enerva com facilidade 0 – 4 2,40 1,102 -0,026 -1,083 
11 – Na maior parte dos casos as soluções para os 
problemas importantes da minha vida não dependem de 
mim.  
0 – 4 2,16 1,201 -0,164 -0,768 
12 – Quando me criticam tenho tendência a sentir-me 
culpabilizado. 0 – 4 1,88 1,285 -0,124 -1,265 
13 – As pessoas só me dão atenção quando precisam 
que faça alguma coisa em seu proveito. 0 – 4 1,67 1,120 0,155 -0,800 
14 – Dedico mais tempo às solicitações das outras 
pessoas do que às minhas próprias necessidades. 0 – 4 2,04 1,121 -0,090 -0,494 
15 – Prefiro calar-me do que contrariar alguém no que 
está a dizer, mesmo que não tenha razão. 0 – 4 1,67 1,319 0,269 -1,085 
16 – Fico nervoso e aborrecido quando não me saio tão 
bem quanto esperava a realizar as minhas tarefas. 0 – 4 2,85 0,973 -1,318 2,356 
17 – Há em mim aspectos desagradáveis que levam ao 
afastamento das outras pessoas. 0 – 4 1,45 1,197 0,373 -0,699 
18 – Nas alturas oportunas custa-me exprimir aquilo 
que sinto. 0 – 4 2,18 1,205 -0,088 -1,044 
19 – Fico nervoso e aborrecido se não obtenho de forma 
imediata aquilo que quero. 0 – 4 2,51 1,064 -0,525 -0,264 
20 – Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido de 
humor, é capaz de se rir dos acontecimentos 
desagradáveis que lhe ocorrem. 
0 - 4 1,93 1,210 0,253 -0,863 
21 –O dinheiro de que posso dispor mal me dá para as 
despesas essenciais. 0 – 4 1,73 1,067 0,178 -0,659 
22 –Perante os problemas da minha vida sou mais para 
fugir do que para lutar. 0 – 4 1,12 1,122 0,754 -0,287 
23 –Sinto-me mal quando não sou perfeito naquilo que 
faço. 0 - 4 2,67 1,160 -1,003 0,401 
Tabela 3 - Valores de variação, média, desvio padrão, assimetria e curtose para os itens do Questionário de 
Vulnerabilidade ao Stresse. 
 
 
6.3.2.3. Validade 
O quadro 3 apresenta a prestação de cada variável no que concerne ao seu peso ou 
saturação em cada factor e a interpretação de cada variável no factor, segundo a estrutura 
do modelo. 
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1 – Sou uma pessoa determinada na resolução dos meus problemas. 0,676    
2 – Tenho dificuldade em me relacionar com pessoas desconhecidas. 0,634    
3 – Quando tenho problemas que me incomodam posso contar com 
um ou mais amigos que me servem de confidentes. 0,416    
4 – Costumo dispor de dinheiro suficiente para satisfazer as minhas 
necessidades pessoais.   0,569  
5 – Preocupo-me facilmente com os contratempos do dia-a-dia.  0,385   
6 – Quando tenho um problema para resolver usualmente consigo 
alguém para me ajudar.    0,608 
7 – Dou e recebo afecto com regularidade. 0,684    
8 – É raro deixar-me abater pelos acontecimentos desagradáveis que 
me ocorrem. 0,659    
9 – Perante as dificuldades do dia-a-dia sou mais para me queixar do 
que para me esforçar para as resolver. 0,732    
10 – Sou um indivíduo que se enerva com facilidade  0,413   
11 – Na maior parte dos casos as soluções para os problemas 
importantes da minha vida não dependem de mim.   0,352   
12 – Quando me criticam tenho tendência a sentir-me culpabilizado. 0,639    
13 – As pessoas só me dão atenção quando precisam que faça 
alguma coisa em seu proveito. 0,375    
14 – Dedico mais tempo às solicitações das outras pessoas do que às 
minhas próprias necessidades.    -0,583 
15 – Prefiro calar-me do que contrariar alguém no que está a dizer, 
mesmo que não tenha razão.  0,503   
16 – Fico nervoso e aborrecido quando não me saio tão bem quanto 
esperava a realizar as minhas tarefas.  0,556   
17 – Há em mim aspectos desagradáveis que levam ao afastamento 
das outras pessoas. 0,684    
18 – Nas alturas oportunas custa-me exprimir aquilo que sinto. 0,444    
19 – Fico nervoso e aborrecido se não obtenho de forma imediata 
aquilo que quero.  0,715   
20 – Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido de humor, é 
capaz de se rir dos acontecimentos desagradáveis que lhe ocorrem. 0,399    
21 –O dinheiro de que posso dispor mal me dá para as despesas 
essenciais.   0,749  
22 –Perante os problemas da minha vida sou mais para fugir do que 
para lutar. 0,734    
23 –Sinto-me mal quando não sou perfeito naquilo que faço.  0,718   
Quadro 3 - Matriz de saturações referentes ao Questionário de Vulnerabilidade ao Stresse 
 Para se verificar a validade do “Questionário de Vulnerabilidade ao Stresse”, com 
os resultados obtidos, efectuou-se uma pré-retenção de quatro factores, com rotação 
varimax. 
 É possível constatar no quadro 3 que a análise factorial de componentes principais 
seguida de uma rotação varimax, conduziu a uma retenção de quatro factores, os quais 
explicam 48,31% da variância total. O primeiro factor com o peso próprio de 4,87, explica 
19,66% da variância e refere-se à inibição e dependência sócio-funcional. Enquanto que o 
  
último factor tem um peso de 1,71 e explica apenas 8,06% da variância, referindo-se a 
auxílio interpessoal. 
 Descobriram-se desta forma quatro factores que foram designados da seguinte 
maneira: 
 a) Factor I: Inibição e dependência sócio-funcional (12 itens: n.º 1, n.º 2, n.º 3, n.º 7, 
n.º 8, n.º 9, n.º 12, n.º 13, n.º 17, n.º 18, n.º 20 e n.º 22); 
 b) Factor II: Perfeccionismo / Subjugação (7 itens: n.º 5, n.º 10, n.º 11, n.º 15, n.º 
16, n.º 19 e n.º 23); 
 c) Factor III: Condições de vida adversas (2 itens: n.º 4 e n.º 21); 
 d) Factor IV: Auxílio interpessoal (2 itens: n.º 6 e n.º 14). 
 
 Os factores encontrados na presente investigação apresentam grandes diferenças 
face aos referidos pelo autor, considera-se que tal diferença se pode dever à especificidade 
desta amostra ou, como Gonçalves (1994) mencionou, com a “pressa” de responder, não 
existindo tempo para uma reflexão fidedigna sobre as perguntas colocadas associada ao 
efeito de desejabilidade social. 
 
 Tendo na base os resultados da análise factorial efectuada, conclui-se que esta se 
revela clara do ponto de vista do significado dos factores. No que diz respeito aos factores 
extraídos, estes explicam 48,31% da variância: o primeiro factor (inibição e dependência 
sócio-funcional) explica 19,66%, o segundo factor (perfeccionismo/subjugação) 10,58%, o 
terceiro factor (condições de vida adversas) 10,01% e o quarto factor (auxílio interpessoal) 
explica 8,06% da variância: 
ANÁLISE FACTORIAL 
Factores Eigenvalues % Variância Explicada 
% Variância 
Acumulada 
Inibição e dependência sócio-funcional 4,87 19,66 19,66 
Perfeccionismo / Subjugação 2,66 10,58 30,24 
Condições de vida adversas 1,87 10,01 40,25 
Auxílio interpessoal 1,71 8,06 48,31 
Tabela 4 - Análise Factorial do Questionário de Vulnerabilidade ao Stresse. 
  
  
Considerando a estatística de Keiser-Olkin onde o valor encontrado é de 0,617, 
conclui-se que, conforme Pestana & Gageiro (2005) onde o valor 0,602 é perspectivado 
como razoável, o valor encontrado no presente estudo indica uma razoável correlação entre 
as variáveis.  
 
6.4. Escala de resiliência 
6.4.1. Descrição do instrumento 
Esta escala (anexo IV) foi elaborada por Connor e Davidson em 1999. É composta 
por doze questões fechadas com resposta do tipo Likert, podendo esta variar entre nunca, 
raramente, por vezes, frequentemente e quase sempre. As questões abarcam os seguintes 
tópicos: 
- pergunta n.º 1: Capacidade de adaptação às mudanças; 
- pergunta n.º 2: Relações interpessoais; 
- pergunta n.º 3: Locus de controlo externo; 
- pergunta n.º 4: Adaptação aos acontecimentos de vida; 
- pergunta n.º 5: Auto-estima; 
- pergunta n.º 6: Optimismo; 
- pergunta n.º 7: Vulnerabilidade ao stress; 
- pergunta n.º 8: Capacidade de resistência; 
- pergunta n.º 9: Destino; 
- pergunta n.º 10: Perfeccionismo; 
- pergunta n.º 11: Superar obstáculos;  
- pergunta n.º 12: Capacidade de perseverança; 
A pontuação de cada item pode variar entre zero e quatro, correspondendo ao valor 
zero a resposta nunca e ao valor quatro a resposta quase sempre. A pontuação total desta 
escala pode variar entre zero e quarenta e oito pontos. Quanto mais elevada for a pontuação 
maior a capacidade de resiliência do indivíduo em questão. 
Esta escala de resiliência está incluída na bateria de instrumentos utilizada para a 
validação de critérios de diagnóstico do distúrbio de stresse pós-traumático dos militares 
portugueses, pelo Ministério da Saúde, no entanto não existem dados publicados relativos à 
sua aferição à população portuguesa. 
 
  
 6.4.2. Características psicométricas na amostra em estudo 
 Uma vez que, a nível nacional não existem dados até à data, em vítimas de 
acidentes de viação, optou-se por realizar um estudo de fidelidade, sensibilidade e validade 
deste instrumento, que poderá servir de ponto de referência para investigações futuras. 
 
 6.4.2.1. Fidelidade 
 A fidelidade deste questionário foi calculada em termos da sua consistência interna, 
tendo revelado um coeficiente ά de Cronbach de .864. De acordo com este resultado é 
possível concluir que o índice de consistência interna obtido neste questionário é muito 
bom.  
 
 6.4.2.2. Sensibilidade 
Tendo em conta os procedimentos executados e, após uma análise da tabela 5, 
verificou-se que todos os itens variam entre 0 e 4, o que indica uma elevada variação. 
 Os maiores valores de média encontram-se nos itens 10 (Perfeccionismo X= 3,22) e 
no 12 (Capacidade de perseverança X= 3,01). O item 3 (locus de controlo externo X= 
2,12) é o que apresenta a média mais baixa. 
 Relativamente aos valores de assimetria, o item 3 (Locus de controlo externo) com 
o valor 0,174 é o que revela um comportamento mais positivo nesta medida, dada a 
proximidade do seu valor a zero, no entanto existem mais 7 itens com valores muito 
próximos de zero (itens com valores inferiores a .50). Os itens 10 (perfeccionismo) e 7 
(vulnerabilidade ao stresse) comportam-se de maneira assimétrica negativa (curva 
enviesada à direita), com valores entre -1,135 e -0,203. Na medida de assimetria o item 10 
é o que revela o maior valor 1,135, seguido pelo item 12 (capacidade de perseverança) com 
o valor 0,855. 
 Considerando os valores de curtose, os itens 2 (relações interpessoais) e 12 
(capacidade de perseverança) mostram valores adequados de curtose (respectivamente -
0,273 e 0, 117). 
 Em suma, na sua globalidade os itens revelam características de sensibilidade, 
discriminando os indivíduos entre si. 
 
 
  
Itens Variação Média DP Assimetria Curtose 
1 – Capacidade de adaptação às mudanças 0 - 4 2,94 1,013 -0,508 -0,521 
2 – Relações interpessoais 0 – 4 2,73 1,175 -0,666 -0,273 
3 – Locus de controlo externo 0 – 4 2,12 1,038 0,174 -0,392 
4 – Adaptação aos acontecimentos de vida 0 – 4 2,70 1,000 -0,204 -0,612 
5 – Auto-estima 0 – 4 2,70 1,101 -0,287 -0,959 
6 – Optimismo 0 – 4 2,87 0,968 -0,344 -0,915 
7 – Vulnerabilidade ao stresse 0 – 4 2,33 1,284 -0,203 -1,034 
8 – Capacidade de resistência 0 – 4 2,58 1,089 -0,253 -0,655 
9 – Destino 0 – 4 2,51 1,319 -0,487 -0,840 
10 – Perfeccionismo 0 – 4 3,22 0,813 -1,135 2,198 
11 – Superar obstáculos 0 – 4 2,96 1,107 -0,669 -0,647 
12 – Capacidade de perseverança 0 – 4 3,01 1,007 -0,855 0,117 
Tabela 5 - Valores de variação, média, desvio padrão, curtose e assimetria para os itens da Escala de 
Resiliência. 
 
 6.4.2.3. Validade 
 O quadro 4 apresenta a prestação de cada variável no que concerne ao seu peso ou 
saturação em cada factor e a interpretação de cada variável no factor, segundo a estrutura 
do modelo. 
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1 – Capacidade de adaptação às mudanças 0,634   
2 – Relações interpessoais 0,535   
3 – Locus de controlo externo   0,829 
4 – Adaptação aos acontecimentos de vida 0,691   
5 – Auto-estima 0,743   
6 – Optimismo 0,817   
7 – Vulnerabilidade ao stresse 0,644   
8 – Capacidade de resistência 0,787   
9 – Destino 0,437   
10 – Perfeccionismo  0,682  
11 – Superar obstáculos 0,809   
12 – Capacidade de perseverança 0,779   
Quadro 4 - Matriz de saturações referentes à Escala de Resiliência 
 
  
 Para se verificar a validade da “Escala de Resiliência”, com os resultados obtidos, 
efectuou-se uma pré-retenção de três factores, com rotação varimax. 
 É possível constatar no quadro 4 que a análise factorial de componentes principais 
seguida de uma rotação varimax, conduziu a uma retenção de três factores, os quais 
explicam 65,53% da variância total. O primeiro factor com o peso próprio de 5,22 e 
explica 30,07% da variância e refere-se à resiliência. Enquanto que o último factor tem um 
peso de 1,25 e explica apenas 11,86% da variância, referindo-se ao locus de controlo 
externo. 
  
 Descobriram-se desta maneira três factores que foram designados da seguinte 
forma: 
 a) Factor I: Resiliência (10 itens: n.º 1, n.º 2, n.º 4, n.º 5, n.º 6, n.º 7, n.º 8, n.º 9, n.º 
11 e n.º 12); 
 b) Factor II: Auto-estima (1 item: n.º 10); 
 c) Factor III: Locus de controlo externo (1 item: n.º 3). 
 
 Tendo na base os resultados da análise factorial efectuada, conclui-se que esta se 
revela bastante clara do ponto de vista do significado dos factores. No que diz respeito aos 
factores extraídos, estes explicam 65,53% da variância: o primeiro factor (resiliência) 
explica 30,07%, o segundo factor (auto-estima) 23,60% e o terceiro factor (locus de 
controlo externo) 11,86% da variância: 
 
ANÁLISE FACTORIAL 
Factores Eigenvalues % Variância Explicada 
% Variância 
Acumulada 
Resiliência 5,22 30,07 30,07 
Auto-estima 1,39 23,60 53,67 
Locus de controlo externo 1,25 11,86 65,53 
Tabela 6 - Análise Factorial da Escala de Resiliência. 
Considerando a estatística de Keiser-Olkin de 0,80, verifica-se que a amostra é 
indicada para o efeito da análise factorial, dado que o valor encontrado é de 0,84. 
 
  
6.5. Inventário de depressão de Beck (BDI-II) 
6.5.1. Descrição do instrumento 
Este instrumento (Anexo V) tem como objectivo avaliar a sintomatologia 
depressiva. Foi elaborado por Beck (1961) com base na observação clínica de doentes 
deprimidos.  
O BDI-II utilizado é uma versão em língua portuguesa de Emanuel Ponciano e 
Pedro Nuno Lopes. Foi aferido por Ponciano e colaboradores (2004) para a população do 
ensino superior. Da avaliação das propriedades psicométricas do instrumento em questão 
obteve-se na consistência interna, um ά de Cronbach de 0,93, o que revela uma excelente 
consistência interna. Na análise factorial utilizou-se a medida de adequação da amostragem 
de Kaiser, obtendo-se o valor de 0,953, que á considerado pelo autor como “maravilhosa” 
(Kaiser, 1974). Da análise factorial efectuada obtiveram-se dois factores que explicam 
42,55% da variância das pontuações do BDI-II. O factor 1 foi denominado por Depressão 
Cognitiva e é constituído por 10 itens (n.º 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 13 e 14). O factor 2 obteve 
o nome de Depressão Somático/Afectiva e é constituído por 11 itens n.º 1, 4, 11, 12, 15, 
16, 17, 18, 19, 20 e 21). 
O BDI-II é constituído por vinte e uma categorias de sintomas e atitudes, cada uma 
possui um grupo sintomatológico que abarca as manifestações existentes nas diversas 
intensidades no quadro clínico depressivo.  
Os itens foram seleccionados por terem na sua base a relação com as manifestações 
comportamentais visíveis no quadro depressivo, e não por reflectirem, particularmente, 
uma teoria da depressão. 
Cada categoria é constituída por quatro frases, com valores de zero a três pontos, 
dispostas por ordem crescente de intensidade, o indivíduo selecciona a frase que melhor 
define o estado emocional vivenciado nas duas últimas semanas, incluindo o dia do 
questionário. A pontuação total do questionário situa-se entre os zero e os sessenta e três 
ponto, consoante as respostas dos indivíduos. Onze dimensões do questionário relacionam-
se com aspectos cognitivos, cinco com comportamentos observáveis, duas com o afecto e 
uma com sintomas interpessoais. 
 
 
 
  
 6.5.2. Características psicométricas da amostra em estudo 
Uma vez que já existem estudos de validação e fidelidade em amostras portuguesas, 
optou-se por efectuar um estudo limitado das características psicométricas das vítimas de 
acidentes rodoviários, tendo em vista o desenvolvimento de alguns dados de referência 
para investigações futuras. 
 
6.5.2.1. Fidelidade 
 A fidelidade deste questionário foi calculada em termos da sua consistência interna, 
tendo revelado um coeficiente ά de Cronbach de .936. De acordo com este resultado, e 
dado que o valor deste coeficiente deve ser superior a .70, é possível concluir que o índice 
de consistência interna obtido neste questionário é excelente. Ponciano e colaboradores 
(2004) obtiveram um índice de consistência interna igual ao da presente investigação (.93). 
  
6.5.2.2. Sensibilidade 
Tendo em conta os procedimentos executados e, após uma análise da tabela 7, 
verificou-se que quase todos os itens variam entre 0 (mínimo) e 3 (máximo), com excepção 
de um que varia entre 0 e 2,o que indica uma elevada variação. 
 Os maiores valores de média encontram-se nos itens 10 (Perfeccionismo X= 3,22) e 
no 12 (Capacidade de perseverança X= 3,01). O item 3 (locus de controlo externo X= 
2,12) é o que apresenta a média mais baixa. 
 Relativamente aos valores de assimetria, o item 3 (Locus de controlo externo) com 
o valor 0,174 é o que revela um comportamento mais positivo nesta medida, dada a 
proximidade do seu valor a zero, no entanto existem mais 7 itens com valores muito 
próximos de zero (itens com valores inferiores a .50). Os itens 10 (perfeccionismo) e 7 
(vulnerabilidade ao stresse) comportam-se de maneira assimétrica negativa (curva 
enviesada à direita), com valores entre -1,135 e -0,203. Na medida de assimetria o item 10 
é o que revela o maior valor 1,135, seguido pelo item 12 (capacidade de perseverança) com 
o valor 0,855. 
 Considerando os valores de curtose, os itens 2 (relações interpessoais) e 12 
(capacidade de perseverança) mostram valores adequados de curtose (respectivamente -
0,273 e 0, 117). 
  
 Em suma, na sua globalidade os itens revelam características de sensibilidade, 
discriminando os indivíduos entre si. 
 
Itens Variação Média DP Assimetria Curtose 
1 – Tristeza 0 - 3 0,34 0,664 2,364 6,300 
2 – Pessimismo 0 – 3 0,64 0,829 1,256 1,055 
3 – Fracasso 0 – 3 0,40 0,719 1,990 3,914 
4 – Perda de Prazer 0 – 3 0,67 0,805 1,033 0,448 
5 – Sentimentos de Culpa 0 – 3 0,58 0,838 1,567 2,050 
6 – Sentimento de Punição 0 – 3 0,36 0,847 2,463 4,993 
7 – Auto-Depreciação 0 – 3 0,40 0,818 2,037 3,222 
8 – Auto-Crítica 0 – 3 0,66 0,827 1,221 1,009 
9 – Pensamentos ou Desejos Suicidas 0 – 3 0,22 0,647 3,209 10,165 
10 – Choro 0 – 3 0,45 0,840 1,988 3,198 
11 – Agitação 0 – 3 0,54 0,765 1,439 1,730 
12 – Perda de Interesse 0 – 3 0,55 0,858 1,614 1,938 
13 – Incapacidade de Decidir 0 – 3 0,66 0,993 1,415 0,814 
14 – Falta de Valor Pessoal 0 – 3 0,58 0,801 1,276 0,968 
15 – Perda de Energia 0 – 3 0,85 0,723 0,978 1,805 
16 – Alterações do Padrão do Sono 0 – 3 0,75 0,859 0,965 0,202 
17 – Irritabilidade 0 – 2 0,57 0,583 0,439 -0,691 
18 – Alterações do Apetite 0 – 3 0,52 0,877 1,669 1,877 
19 – Dificuldades de Concentração 0 – 3 0,66 0,808 1,068 0,483 
20 – Cansaço ou Fadiga 0 - 3 0,75 0,704 0,671 0,329 
21 –Perda de Interesse em Sexo 0 – 3 0,37 0,714 2,136 4,458 
Tabela 7 - Valores de variação, média, desvio padrão, curtose e assimetria para os itens do “BDI-II”. 
 
 6.5.2.3. Validade 
O quadro 5 apresenta a prestação de cada variável no que concerne ao seu peso ou 
saturação em cada factor e a interpretação de cada variável no factor, segundo a estrutura 
do modelo. 
 Para se verificar a validade do “BDI-II”, com os resultados obtidos, efectuou-se 
uma pré-retenção de três factores, com rotação varimax. É possível constatar no quadro 5 
que a análise factorial de componentes principais seguida de uma rotação varimax, 
conduziu a uma retenção de três factores, os quais explicam 60,54% da variância total. O 
primeiro factor com o peso próprio de 9,66, explica 27,53% da variância e refere-se à 
cognição / afectividade. Enquanto que o último factor tem um peso de 1,38 e explica 
apenas 14,03% da variância, referindo-se a punição / sono. 
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1 – Tristeza 0,840   
2 – Pessimismo 0,752   
3 – Fracasso 0,730   
4 – Perda de Prazer 0,722   
5 – Sentimentos de Culpa 0,518   
6 – Sentimento de Punição   0,466 
7 – Auto-Depreciação 0,712   
8 – Auto-Crítica 0,531   
9 – Pensamentos ou Desejos Suicidas 0,743   
10 – Choro 0,690   
11 – Agitação  0,338  
12 – Perda de Interesse 0,707   
13 – Incapacidade de Decidir 0,752   
14 – Falta de Valor Pessoal 0,825   
15 – Perda de Energia 0,774   
16 – Alterações do Padrão do Sono   0,619 
17 – Irritabilidade 0,619   
18 – Alterações do Apetite 0,626   
19 – Dificuldades de Concentração 0,824   
20 – Cansaço ou Fadiga 0,629   
21 –Perda de Interesse em Sexo 0,678   
Quadro 5 - Matriz de saturações referentes ao BDI-II 
 
 Descobriram-se desta forma quatro factores que foram designados da seguinte 
maneira: 
 a) Factor I: Cognição / Afectividade (18 itens: n.º 1, n.º 2, n.º 3, n.º 4, n.º 5, n.º 7, n.º 
8, n.º 9, n.º 10, n.º 12, n.º 13, n.º 14, n.º 15, n.º 17, n.º 18, n.º 19, n.º 20 e n.º 21); 
 b) Factor II: Agitação (1 item: n.º11); 
 c) Factor III: Punição / Sono (2 itens: n.º 6 e n.º 16). 
 
 Os factores encontrados na presente investigação apresentam grandes diferenças 
face aos referidos pelos autores da aferição à população portuguesa, considera-se que tal 
diferença se pode dever à especificidade e ao número da presente amostra. 
 
 
  
 Tendo na base os resultados da análise factorial efectuada, conclui-se que esta se 
revela bastante clara do ponto de vista do significado dos factores. No que diz respeito aos 
factores extraídos, estes explicam 60,54% da variância: o primeiro factor 
(cognição/afectividade) explica 27,53%, o segundo factor (agitação) 18,98% e o terceiro 
factor (punição/sono) 14,03% da variância: 
 
ANÁLISE FACTORIAL 
Factores Eigenvalues % Variância Explicada 
% Variância 
Acumulada 
Cognição / Afectividade 9,66 27,53 27,53 
Agitação 1,66 18,98 46,51 
Punição / Sono 1,38 14,03 60,54 
Tabela 8 - Análise Factorial do “BDI-II”. 
Tendo em consideração a estatística de Keiser-Olkin de 0,86, verifica-se que a 
amostra é indicada para o efeito da análise factorial, e que o instrumento é capaz de medir 
aquilo a que se propõe. 
 
6.6. Escala de auto-avaliação do distúrbio de stresse pós-traumático 
6.6.1. Descrição do instrumento 
Esta escala (Anexo VI) foi traduzida para língua portuguesa pelo Vaz Serra em 
2003 com autorização da Anxiety Disorders Association of América (ADDA), e permite 
diagnosticar o distúrbio de stresse pós-traumático. É necessário salientar que não existem 
dados publicados relativos à aferição e validação desta escala para a população portuguesa. 
Os sintomas dela descritos têm como base os critérios de diagnóstico para 
distúrbios de stresse pós-traumático, grandes distúrbios depressivos e distúrbios de 
substâncias do DSM-IV.  
É constituída por vinte e seis questões fechadas de resposta do tipo sim ou não. A 
questão n.º 1 tem como objectivo a avaliação do critério A.  
As perguntas n.º 2, 3 e 4 permitem a verificação do critério B.  
As questões n.º 5, 6, 7, 8, 9, 10 e 11 têm o intuito de avaliação do critério C.  
As perguntas n.º 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, avaliam os critérios D, E e F.  
As questões 19, 20, 21 e 22 estão relacionadas com a depressão.  
  
As perguntas 23, 24, 25 e 26 estão relacionadas com o abuso de substâncias. 
Para a presente investigação, reduziu-se o número de questões, dado que a 
avaliação de estados depressivos era efectuada anteriormente pelo BDI-II. As questões n.º 
19, 20, 21 e 22 foram eliminadas na versão utilizada. 
    
6.6.2. Características psicométricas da amostra em estudo 
Uma vez que, até a elaboração do presente trabalho, não existem dados a nível 
nacional em vítimas de acidentes de viação neste instrumento, optou-se por realizar um 
estudo de fidelidade, sensibilidade e validade que poderá servir de ponto de referência para 
investigações futuras. 
 
 6.6.2.1. Fidelidade 
 A fidelidade deste questionário foi calculada em termos da sua consistência interna. 
Este questionário revelou um coeficiente ά de Cronbach de .860, o que é considerado 
muito bom, ou seja, este questionário apresenta um índice de consistência interna muito 
bom.  
 
 6.6.2.2. Sensibilidade 
 Após se ter efectuado os procedimentos estatísticos necessários e análise da tabela 
9, verifica-se que todos os itens variam entre 1 (mínimo) e 2 (máximo), o que indica uma 
variação elevada. 
 Os maiores valores de média encontram-se nos itens 21 (prisão X= 1,99) e no 19 
(incumprimento de responsabilidades X= 1,94). O item 1 (acontecimento ameaçador X= 
1,37) é o que apresenta a média mais baixa. 
 Relativamente aos valores de assimetria, o item 18 (duração dos sintomas) é o que 
revela um comportamento mais positivo nesta medida, dada a proximidade do seu valor a 
zero, existem mais dois itens com valores muito próximos de zero (itens com valores 
inferiores a .50). Os itens 21 (Prisão) e 18 (duração dos sintomas), comportam-se de 
maneira assimétrica negativa (curva enviesada à direita), com valores entre -8,185 e -
0,215. Na medida de assimetria o item 21 (prisão) é o que revela o maior valor 8,185, 
seguido pelo item 19 (incumprimento de responsabilidades) 3,802.  
  
 Considerando os valores de curtose, os itens 6 (evitamento de lugares), 7 (amnésia) 
e 12 (perturbação do sono) mostram valores adequados de curtose (respectivamente -0.149, 
0,149 e 0, 149). 
 Em suma, na sua globalidade os itens revelam características de sensibilidade, 
discriminando os indivíduos entre si. 
 
Itens Variação Média DP Assimetria Curtose 
1 – Acontecimento ameaçador 1 - 2 1,37 0,487 0,537 -1,766 
2 – Recordações do acontecimento 1 – 2 1,57 0,499 -0,277 -1,983 
3 – Reviver o acontecimento 1 – 2 1,72 0,454 -0,982 -1,068 
4 – Sofrimento físico e/ou emocional 1 – 2 1,70 0,461 -0,901 -1,226 
5 – Comportamentos de evitação 1 – 2 1,66 0,478 -0,675 -1,592 
6 – Evitamento de lugares 1 – 2 1,79 0,410 -1,465 0,149 
7 – Amnésia 1 – 2 1,79 0,410 -1,465 0,149 
8 – Perda de Interesse 1 – 2 1,76 0,430 -1,253 -0,443 
9 – Indiferença 1 – 2 1,82 0,386 -1,712 0,960 
10 – Restrição de emoções 1 – 2 1,66 0,478 -0,675 -1,592 
11 – Futuro limitado 1 – 2 1,66 0,478 -0,675 -1,592 
12 – Perturbação do sono 1 – 2 1,79 0,410 -1,465 0,149 
13 – Irritabilidade 1 – 2 1,75 0,438 -1,158 -0,680 
14 – Dificuldades de concentração 1 – 2 1,64 0,483 -0,605 -1,685 
15 – Comportamentos defensivos 1 – 2 1,57 0,499 -0,277 -1,983 
16 – Reacções exageradas sobressalto 1 – 2 1,81 0,398 -1,583 0,521 
17 – Interferência na vida diária 1 – 2 1,63 0,487 -0,537 -1,766 
18 – Duração dos sintomas 1 – 2 1,55 0,501 -0,215 -2,015 
19 – Incumprimento de responsabilidades 1 – 2 1,94 0,239 -3,802 12,840 
20 – Situações perigosas 1 – 2 1,91 0,288 -2,941 6,854 
21 – Prisão 1 - 2 1,99 0,122 -8,185 67,000 
22 –Manutenção de comportamentos  1 - 2 1,91 0,288 -2,941 6,854 
Tabela 9 - Valores de variação, média, desvio padrão, curtose e assimetria para os itens da Escala de Auto-
Avaliação do Distúrbio de Stresse Pós-Traumático. 
 
 6.6.2.3. Validade 
O quadro 6 apresenta a prestação de cada variável no que concerne ao seu peso ou 
saturação em cada factor e a interpretação de cada variável no factor, segundo a estrutura 
do modelo. 
 Para se verificar a validade da “Escala de Auto-Avaliação do Distúrbio de Stresse 
Pós-Traumático”, com os resultados obtidos, efectuou-se uma pré-retenção de quatro 
factores, com rotação varimax. 
  
 Como é possível observar no quadro 6 a análise factorial de componentes principais 
seguida de uma rotação varimax, levou a uma retenção de quatro factores, os quais 
explicam 52,60% da variância total. O primeiro factor com o peso de 6,12, explica 22,01% 
da variância e refere-se a vivência e sintomatologia traumática. Enquanto que o último 
factor tem um peso de 1,49 e explica apenas 8,11% da variância, referindo-se a amnésia. 
 
Variáveis Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 
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1 – Acontecimento ameaçador 0,619    
2 – Recordações do acontecimento 0,584    
3 – Reviver o acontecimento 0,551    
4 – Sofrimento físico e/ou emocional 0,671    
5 – Comportamentos de evitação 0,619    
6 – Evitamento de lugares 0,495    
7 – Amnésia    -0,662 
8 – Perda de Interesse 0,566    
9 – Indiferença 0,420    
10 – Restrição de emoções 0,732    
11 – Futuro limitado 0,604    
12 – Perturbação do sono  0,461   
13 – Irritabilidade  0,504   
14 – Dificuldades de concentração 0,756    
15 – Comportamentos defensivos 0,561    
16 – Reacções exageradas sobressalto 0,448    
17 – Interferência na vida diária 0,778    
18 – Duração dos sintomas 0,736    
19 – Incumprimento de responsabilidades  0,688   
20 – Situações perigosas   0,713  
21 – Prisão     
22 –Manutenção de comportamentos   0,556   
Quadro 6 - Matriz de saturações referentes a Escala de Auto-Avaliação do Distúrbio de Stresse Pós-
Traumático. 
 
 Descobriram-se desta forma quatro factores que foram designados da seguinte 
maneira: 
 a) Factor I: Vivência e sintomatologia traumática (15 itens: n.º 1, n.º 2, n.º 3, n.º 4, 
n.º 5, n.º 6, n.º 8, n.º 9, n.º 10, n.º 11, n.º 14, n.º 15, n.º 16, n.º 17 e n.º 18); 
 b) Factor II: Alteração comportamental (4 itens: n.º 12, n.º 13, n.º 19 e n.º 22); 
  
 c) Factor III: Perigo (1 item: n.º 20); 
 d) Factor IV: Amnésia (1 item: n.º 7). 
 
 Tendo na base os resultados da análise factorial efectuada, conclui-se que esta se 
revela bastante clara do ponto de vista do significado dos factores. No que diz respeito aos 
factores extraídos, estes explicam 52,6% da variância: o primeiro factor (vivência e 
sintomatologia traumática) explica 22,01%, o segundo factor (alteração comportamental) 
13,7%, o terceiro factor (perigo) 8,78% e o quarto factor (amnésia) explica 8,11% da 
variância: 
ANÁLISE FACTORIAL 
Factores Eigenvalues % Variância Explicada 
% Variância 
Acumulada 
Vivência e sintomatologia traumática 6,12 22,01 22,01 
Alteração comportamental 2,08 13,70 35,72 
Perigo 1,88 8,78 44,49 
Amnésia 1,49 8,11 52,60 
Tabela 10 - Análise Factorial da Escala de Auto-Avaliação do Distúrbio de Stresse Pós-Traumático. 
 
Considerando a estatística de Keiser-Olkin onde o valor encontrado é de 0,734, 
conclui-se que, conforme Pestana & Gageiro (2005) onde o valor 0,602 é perspectivado 
como razoável, o valor encontrado no presente estudo indica uma boa correlação entre as 
variáveis.  
 
6.7. Síntese das características psicométricas dos instrumentos  
No que diz respeito ao estudo das qualidades psicométricas dos instrumentos 
utilizados, a nível da sensibilidade, todos eles revelaram, de uma forma global, uma boa 
descrição dos indivíduos entre si. 
Os valores do ά de Cronbach de todos os instrumentos são bons o que permite a 
utilização dos questionários para estudos correlacionais e diferenciais. 
No que diz respeito à análise factorial, no questionário de vulnerabilidade ao stresse 
e no inventário de depressão de Beck (BDI-II), verificou-se que os itens se agruparam em 
dimensões diferentes das dos autores. Tal facto pode ter na sua base a especificidade da 
amostra do presente estudo.   
  
7. Procedimentos 
 Esta investigação inclui apenas um momento de avaliação, que se traduz na 
aplicação na globalidade dos questionários referidos no ponto anterior.  
 Nesta investigação participaram diversas Clínicas de Medicina Física e de 
Reabilitação, Centros de Formação e Reabilitação Profissional e Centros Hospitalares da 
região Norte do país (mantém-se o anonimato das instituições a pedido destas). A cada 
uma das instituições foi dirigido um pedido de autorização por escrito, sendo 
posteriormente comunicado, por escrito ou por telefone, a autorização da realização da 
investigação. 
 Antes de se efectuar a recolha de dados, foram tidos em consideração alguns 
aspectos éticos. Os intervenientes foram esclarecidos em relação aos objectivos do estudo 
bem como da confidencialidade dos dados, garantindo desta forma a participação 
voluntária de cada um. Pretendia-se que o preenchimento dos questionários fosse 
exclusivamente por auto-relato contudo, devido ao número de participantes com 
dificuldades/limitações motoras a nível dos membros superiores, optou-se pelo 
heteropreenchimento nestas situações. 
A recolha de informação (nos casos de auto-preenchimento) ocorreu na sala de 
espera ou em alguns gabinetes de Medicina de Reabilitação, sendo utilizado, regra geral, o 
tempo de espera entre sessões de fisioterapia. Considera-se que estas condições não seriam 
as ideais pelo que alguns dos resultados desta amostra poderão ser enviesados. Nos casos 
de heteropreenchimento, os questionários foram administrados num gabinete apenas na 
presença do investigador. 
 
8. Análise dos dados 
 O tratamento estatístico dos dados foi realizado com base no programa “SPSS 
(Statistical Program for Social Sciences) for Windows – Base System User’s Guide 
Realease 13. 0”. Foi utilizado um procedimento estatístico de diferenças de médias, com o 
intuito de verificação das hipóteses em estudo, o t–test, quando as variáveis operacionais 
eram categorizadas dicotomicamente. Foi ainda utilizado o teste Qui-Quadrado para o 
estudo das diferenças das variáveis demográficas. 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo VII – Apresentação e Discussão dos Resultados 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
“ (...) Todo o conhecimento é como se fosse um tricô 
ou uma malha, como se fosse um tecido em que cada peça 
do conhecimento só faz sentido ou é útil em função das outras peças (...)” 
 
Bateson 
 
 Neste capítulo são retomados os objectivos anteriormente definidos, procurando-se 
confirmar ou infirmas as hipóteses elaboradas com a apresentação e discussão dos 
resultados obtidos.  
 
1. Características da amostra  
 Relembra-se que a amostra desta investigação é constituída por 67 indivíduos 
vítimas de acidentes de viação, sendo maioritariamente do género masculino (55%), as 
suas idades estão compreendidas entre os 22 e os 55 anos, no entanto as faixas etárias com 
maior representatividade encontram-se entre os 22-28 anos e os 29-35 anos 
(respectivamente, 44,9% e 29,8%). É de salientar que, segundo o relatório do Observatório 
de Segurança Rodoviária relativo ao ano de 2006, as vítimas (condutores, passageiros e 
peões) de acidentes em Portugal têm predominantemente idades compreendidas entre os 
20-34 anos e mais de 65 anos (DGV, 2007). 
 Em relação à distribuição da amostra mediante a situação profissional verificou-se 
que 42,6% são profissionais activos, 19,7% dos indivíduos encontram-se desempregados, 
18% frequentam cursos de formação profissional, 16,4% são estudantes (ensino 
secundário/ensino superior), 1,6% encontram-se com baixa médica e 1,6% dos sujeitos são 
pensionistas.  
 
1.1. Tipo de acidente de viação 
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Gráfico 3 – Caracterização da amostra relativamente ao tipo de acidente rodoviário. 
  
 Do gráfico 3 é possível perceber que grande parte das pessoas da amostra, 49% 
(n=33) esteve envolvida num acidente com um veiculo ligeiro, 22% dos indivíduos (n=15) 
estiveram envolvidos em acidentes de mota, 3% dos sujeitos (n=2) foram vítimas de 
atropelamento e 26% dos inquiridos (n=17) não sabe/não respondeu a esta pergunta. 
 Na maioria dos indivíduos da amostra verificou-se o uso de veículos motorizados 
(71%) na altura do acidente. Segundo os dados da DGV (2007) são os veículos ligeiros que 
estão mais frequentemente envolvidos em acidentes de viação com vítimas (mortais, 
feridos graves e ligeiros), com 27434 pessoas, os acidentes com veículos de duas rodas 
(motociclo e ciclomotor) envolveram 8004 sujeitos e os acidentes que envolveram peões 
fizeram 5711 vítimas. 
 
1.2 Testemunho directo e envolvimento de familiares em acidentes de viação 
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Gráfico 4 – Caracterização da amostra relativa à visualização da ocorrência de um acidente rodoviário. 
  
Pela análise do gráfico 4, verifica-se que a grande maioria dos sujeitos da amostra 
(n=40), 60% nunca testemunhou ao vivo a ocorrência de uma acidente rodoviário, apenas 
40% dos indivíduos (n=27) é que presenciaram tal ocorrência.   
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Gráfico 5 – Caracterização da amostra em função da existência de familiares envolvidos em acidentes 
rodoviários. 
  
 De acordo com o gráfico 5, a maioria, 52% dos indivíduos da amostra tem ou teve 
familiares envolvidos em acidentes de viação, contra 48% dos indivíduos, cujos familiares 
nunca estiveram envolvidos num acidente rodoviário. 
 Atendendo aos factores de risco que a literatura tem referenciado como 
facilitadores do desenvolvimento do distúrbio de stresse pós-traumático, constata-se que os 
acontecimento de vida adversos que os sujeitos experienciaram para além do acidente em 
que foram vítimas directas, não são raros quer por terem testemunhado directamente (40%) 
quer por terem familiares envolvidos (52%) noutros acidentes de viação. 
 
1.3. Percepção de perigo de vida 
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Gráfico 6 – Caracterização da amostra relativamente à experienciação de perigo de vida na altura do acidente 
rodoviário. 
 
 Do gráfico 6 é possível perceber que grande parte das pessoas da amostra, 70% 
sentiu a sua vida em perigo na altura do acidente de viação, 18% dos indivíduos afirmam 
não o ter sentido e 12% dos sujeitos não se recordam. 
 As investigações realizadas com vítimas de acidentes de viação a nível 
internacional (Blanchard & Hickling, 1997; Ehlers, Mayou & Bryant, 1998) mencionam 
que a severidade do trauma, a percepção de perigo e o risco de vida podem influenciar o 
desenvolvimento de perturbações psíquicas, nomeadamente o distúrbio de stresse pós-
traumático. Na presente investigação verificou-se apenas que a maioria dos inquiridos 
sentiu a sua vida em perigo aquando o acidente. 
 
 
  
1.4. Internamento Hospitalar 
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Gráfico 7 – Caracterização da amostra relativamente à hospitalização subsequente ao acidente rodoviário. 
 
 De acordo com o gráfico 7, a grande maioria, 66% dos indivíduos da amostra foi 
hospitalizado em consequência do acidente de viação, contra apenas 44% dos indivíduos, 
que não foram hospitalizados. 
 O internamento hospitalar também pode ser considerado como uma situação 
indutora de stresse, como tal um acontecimento traumático se o indivíduo não conseguir 
lidar de forma saudável com a situação (Vaz Serra, 2003). A maioridade da amostra refere 
que foi hospitalizada, esta situação pode ter funcionar como mais uma situação 
potencialmente traumática vivida por estes indivíduos. 
 
1.5. Perturbação e incapacidade física ou mental. 
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Gráfico 8 – Caracterização da amostra relativamente à existência de alguma perturbação/doença física ou 
mental como consequência do acidente rodoviário. 
 
  
 Pela análise do gráfico 8, verifica-se que a maioria dos sujeitos da amostra, 55% 
considera sofrer de uma perturbação/doença física ou mental como consequência do 
acidente de viação, em contrapartida 45% indivíduos não considera sofrer de alguma 
perturbação ou doença.   
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Gráfico 9 – Caracterização da amostra relativamente à existência de incapacidades física ou mental como 
consequência do acidente rodoviário. 
 
 De acordo com o gráfico 9, a maioria dos indivíduos da amostra, 51% considera 
que ficou incapacitado física ou mentalmente como consequência do acidente de viação, 
contra 49% indivíduos que não se consideram incapacitados. 
 A maioria dos indivíduos considera sofrer de perturbação e/ou incapacidade física 
e/ou psicológica como consequência do acidente de que foi vítima. As lesões e/ou 
limitações físicas resultantes de um acidente de viação podem prolongar-se após o 
acidente, deixando marcas que se alongam no tempo, este facto pode tornar os sujeitos 
vulneráveis para o desenvolvimento de outros problemas de carácter físico e psicológico 
(Resick, 2000). 
  
1.6. Tempo da ocorrência do acidente de viação 
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Quadro 7 – Caracterização da amostra relativamente ao tempo da ocorrência do acidente rodoviário. 
  
 
 No quadro 7 está representado o tempo que decorreu desde o acidente até à 
realização deste estudo. O acidente mais recente ocorreu há 3 meses e o mais antigo foi há 
341 meses. Do total dos inquiridos 5 não responderam a este item. 
 
1.7. Tipo de apoio 
 
Tipo de Apoio
62
47
10
34
0
Familiares
Amigos
Vizinhos
Profissionais de Saúde
Outros
 
Gráfico 10 – Caracterização da amostra relativamente ao tipo de apoio mais útil após o acidente de viação. 
 
 Do gráfico 10 é possível perceber que grande parte das pessoas da amostra, 93% 
dos indivíduos consideraram a família como o apoio mais útil após o acidente de que 
foram vítimas, o apoio que elegeram em segundo lugar, 70% dos inquiridos, foi o dos 
amigos, os profissionais de saúde surgem em terceiro lugar com 51% e por último 15% dos 
sujeitos elegeram os vizinhos como fonte de suporte. 
 O apoio social pode funcionar como factor de protecção no desenvolvimento de um 
distúrbio de stresse pós-traumático (Pereira, 2001). É possível constatar que na nossa 
amostra o apoio que foi considerado mais útil foi o familiar.  
 
2. Distúrbio de stresse pós-traumático 
 Como foi referido anteriormente o distúrbio de stresse pós-traumático foi avaliado 
através de uma escala de auto-avaliação desenvolvida pela Anxiety Disorders Association 
of América, traduzida para a língua portuguesa por Vaz Serra (2003). Nesta investigação 
obtiveram-se os resultados expressos no gráfico 10 no que diz respeito à prevalência do 
distúrbio estudado. 
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Gráfico 11 - Distribuição da amostra mediante o distúrbio de stresse pós-traumático. 
  
Como é possível verificar no gráfico 33% (n=22) dos indivíduos inquiridos 
manifesta o distúrbio de stresse pós-traumático e 67% (n=45) não. 
No presente estudo 33% dos indivíduos da amostra desenvolveram o distúrbio, 
desta forma, foram obtidos resultados um pouco semelhantes aos descritos anteriormente, 
por exemplo, no estudo de Norris (1992), onde 11,5% dos sujeitos envolvidos nos 
acidentes de viação desenvolviam um distúrbio de stresse pós-traumático. Ursano et al 
(1999) constataram que após um mês desde o acidente 34,4% da amostra tinha o distúrbio 
e três meses após o acidente 25,3% mantinha o distúrbio. 
 
2.1. O distúrbio de stresse pós-traumático e variáveis independentes: 
 2.1.1. Género 
 A hipótese H1 estabelece que existem de diferenças significativas quanto ao género 
no desenvolvimento de distúrbio de stresse pós-traumático. Para tal utilizou-se o teste do 
λ², não se tendo encontrado diferenças significativamente relevantes, conforme a tabela 11. 
 
                                 GÉNERO 
 F M λ ² P 
DSPT N=10 N=12 0,006 0,938 
  
Ao contrário do que se previa na hipótese H1 não foi encontrada qualquer diferença 
significativa entre o género e o desenvolvimento de um distúrbio de stresse pós-traumático. 
Tabela 11 – O distúrbio de stresse pós-traumático em função do género da amostra 
  
 No estudo efectuado por Albuquerque et al (2003) a nível nacional, existia uma 
diferença estatisticamente significativa entre o género e o desenvolvimento de um distúrbio 
de stresse pós-traumático, 4,8% no género masculino e 11,4% no género feminino 
(p<0,001). 
 Os resultados obtidos nesta área no presente estudo podem estar condicionados pelo 
tamanho da amostra.  
 
 2.1.2. Idade 
 A hipótese H2 estabelece que devem existir diferenças significativas quanto à idade 
e ao desenvolvimento do distúrbio de stresse pós-traumático. Após análise estatística 
através do teste λ² constatou-se que não se regista qualquer diferença significativa, 
conforme tabela 12.  
 
                                                        Idade 
 22-26 27-31 32-36 37-40 λ² P 
DSPT N=6 N=8 N=4 N=4 17,964 0,708 
  
Contrariamente ao que se previa na hipótese H2 não foi encontrada qualquer 
diferença significativa entre a idade e o desenvolvimento de um distúrbio de stresse pós-
traumático. Considera-se que estes resultados podem ter na sua base o reduzido número de 
participantes nesta investigação. 
 Albuquerque et al (2003), registaram uma diferença estatisticamente significativa 
(p<0,001) entre a ocorrência de distúrbio de stresse pós-traumático e as classes etárias. 
Realçando-se que a classe etária com maior prevalência do distúrbio de stresse pós-
traumático tinha idades compreendidas entre os 46 e os 65 anos. 
 Barraclough e Gill (1997) também defendem que a variável idade influência o 
desenvolvimento do distúrbio de stresse pós-traumático. 
 
 2.1.3. Tipo de acidente de viação 
 No que diz respeito à hipótese H3 que estabelece que devem existir diferenças 
significativas quanto ao tipo de acidente de viação no desenvolvimento de um distúrbio de 
Tabela 12 – O distúrbio de stresse pós-traumático em função da idade da amostra 
  
stresse pós-traumático, foi utilizado o teste λ² não se tendo encontrado qualquer diferença 
significativa, como consta na tabela 13. 
 
                                        Tipo Acidente 
 1* 2** 3*** λ² P  
DSPT N=1 N=7 N=10 1,376 0,503  
* Atropelamento ** Acidente de mota *** Acidente de automóvel 
  
A hipótese H3 não foi confirmada dado que não foi encontrado qualquer diferença 
significativa entre o tipo de acidente de viação e o desenvolvimento de um distúrbio de 
stress pós-traumático. O reduzido número da amostra pode ter condicionado os resultados 
obtidos. 
 
2.1.4. Qualidade de vida (QV) 
 A hipótese H4 estabelece que devem existir diferenças significativas quanto à 
qualidade de vida no distúrbio estudado. Verifica-se pela análise da tabela 14, realizada 
pelo t-student que efectivamente existem diferenças significativas.  
 
DSPT 
 __com (N=22)__ __sem (N=45)__   
 M DP M DP t P 
QV 57,8 14,9 74,0 12,6 4,66 0,000* 
* p < 0,01 
  
Esta hipótese foi confirmada dado que, foram encontradas diferenças significativas 
entre a qualidade de vida e o desenvolvimento de um distúrbio de stress pós-traumático, 
como foi referenciado por Margis (2003).  
 
 
 
Tabela 13 – O distúrbio de stresse pós-traumático em função do tipo de acidente de viação da amostra 
Tabela 14 – O distúrbio de stresse pós-traumático em função da qualidade de vida
  
 2.1.5. Vulnerabilidade ao stresse (VS) 
 A hipótese H5 estabelece que existem diferenças significativas quanto à 
vulnerabilidade ao stresse no desenvolvimento de um distúrbio de stresse pós-traumático. 
Analisando a tabela 15, realizada pelo t-student, verifica-se que existem diferenças 
significativas relevantes entre os grupos com o diagnóstico de DSPT e sem o diagnóstico 
de DSPT quanto ao resultado total obtido na escala que avalia a vulnerabilidade ao stresse. 
 
DSPT 
 __com (N=22)__ __sem (N=45)__   
 M DP M DP t P 
VS 48,55 11,2 39,33 9,3 -3,546 0,001* 
* p < 0,01 
  
Tal como se previa na hipótese H5 existem diferenças significativas entre o grupo 
com DSPT e sem DSPT quanto ao resultado total obtido na escala 23QVS. Verifica-se 
assim que indivíduos com o distúrbio de stresse pós-traumático apresentam resultados mais 
elevados no 23QVS do que os que não desenvolveram essa perturbação. Estes resultados 
estão de acordo com a revisão bibliográfica desta temática, dado que quanto menor a 
vulnerabilidade ao stresse de um indivíduo, menor é a possibilidade de desenvolver um 
distúrbio de stresse pós-traumático (Van Praag et al, 2005). 
 
 2.1.6. Resiliência (R) 
 A hipótese H6 estabelece que devem existir diferenças significativas quanto à 
resiliência nos indivíduos afectados com o DSPT. Recorrendo ao teste t-student obteve-se 
a tabela 16, onde se constata que existem diferenças significativas entre as variáveis 
estudadas. 
 
 
 
 
 
Tabela 15 – O distúrbio de stress pós-traumático em função da Vulnerabilidade ao Stress
  
DSPT 
 __com (N=22)__ __sem (N=45)__   
 M DP M DP t P 
R 27,5 9,0 35,2 6,6 3,93 0,000* 
* p < 0,01 
  
Como se previa na hipótese H6 existem diferenças significativas entre os grupos 
com e sem distúrbio de stresse pós-traumático quanto ao resultado total obtido na escala de 
resiliência. Verifica-se assim que indivíduos sem o distúrbio de stresse pós-traumático 
apresentam resultados mais elevados na escala de resiliência que os que desenvolveram 
essa perturbação. Os resultados encontrados vão no sentido do que é proposto na revisão 
da literatura efectuada: indivíduos com menores níveis de resiliência são mais propícios ao 
desenvolvimento de um distúrbio de stress pós-traumático (Pereira, 2001).  
 
 2.1.7. Depressão (D) 
 Na análise estatística efectuada para a hipótese H7 (existem diferenças 
significativas quanto à depressão e ao desenvolvimento do DSPT) utilizou-se o t-student, 
tendo-se encontrado diferenças significativas entre os grupos com o diagnóstico de DSPT e 
sem o diagnóstico de DSPT quanto ao resultado total obtido na escala BDI-II, conforme 
tabela 17. 
 
DSPT 
 __com (N=22)__ __sem (N=45)__   
 M DP M DP t P 
D 18,6 12,9 8,0 8,0 -4,217 0,000* 
* p < 0,01 
 
Tal como se previa na hipótese H7 existem diferenças significativas entre o grupo 
com distúrbio de stresse pós-traumático e sem o distúrbio de stresse pós-traumático quanto 
ao resultado total obtido na escala BDI-II. Verifica-se assim que indivíduos com o 
Tabela 16 – O distúrbio de stresse pós-traumático em função da Resiliência 
Tabela 17 – O distúrbio de stresse pós-traumático em função da Depressão
  
distúrbio de stress pós-traumático apresentam resultados mais elevados de BDI-II que os 
que não desenvolveram essa perturbação. 
 Estes resultados estão de acordo com a revisão bibliográfica desta temática. 
Kessler et al (1995) no seu estudo verificaram que existia comorbilidade entre depressão e 
o distúrbio de stresse pós-traumático. Brady et al (2000) afirmam que a prevalência ao 
longo da vida de comorbilidade com o distúrbio em questão foi, aproximadamente de 48% 
para a depressão major. 
 
3. Síntese 
 A amostra é constituída por 67 indivíduos vítimas de acidentes de viação, sendo a 
maioria do sexo masculina, a faixa etária mais representativa situa-se entre os 22 e os 35 
anos. A nível laboral quase 50% da amostra encontra-se activa. Na altura do acidente 70% 
dos sujeitos sentiu a sua vida em perigo. Mais de metade considera que ficou incapacitado 
ou com perturbações física/mental como consequência do acidente de viação. O apoio mais 
significativo foi o apoio familiar. 
Como foi possível verificar 33% (n=22) dos indivíduos inquiridos manifesta o 
distúrbio de stresse pós-traumático e 67% (n=45) não. 
Ao contrário do que se previa nas hipóteses H1 e H3 não foram encontradas 
quaisquer diferenças significativas entre o género e o desenvolvimento de um distúrbio de 
stresse pós-traumático e entre o tipo de acidente de viação e o desenvolvimento da mesma 
patologia. Contrariamente ao que se previa na hipótese H2 não foi encontrada qualquer 
diferença significativa entre a idade e o desenvolvimento de um distúrbio de stress pós-
traumático. Considera-se que estes resultados podem ter na sua base o reduzido número de 
participantes nesta investigação. 
 A hipótese H4 foi confirmada, dado que foram encontradas diferenças 
significativas entre a qualidade de vida e o desenvolvimento de um distúrbio de stresse 
pós-traumático, ou seja a qualidade de vida é maior no grupo sem diagnóstico de DSPT do 
que no grupo com o diagnóstico desta perturbação. 
  A hipótese H5 foi confirmada dado que existem diferenças significativas entre o 
grupo com distúrbio de stresse pós-traumático e sem o distúrbio de stresse pós-traumático 
quanto ao resultado total obtido para a vulnerabilidade ao stresse, isto é, na nossa amostra, 
quanto menor a vulnerabilidade ao stresse menor a probabilidade de desenvolver o DSPT. 
  
Na hipótese H6 existem diferenças significativas entre o grupo com distúrbio de 
stresse pós-traumático e sem o distúrbio de stresse pós-traumático quanto ao resultado total 
obtido na escala de resiliência, o grupo sem diagnóstico revelou-se mais resiliente. 
Na hipótese H7 existem diferenças significativas entre o grupo com distúrbio de 
stresse pós-traumático e sem o distúrbio de stresse pós-traumático quanto ao resultado total 
obtido na escala de avaliação da depressão, isto é verificou a presença de depressão em 
comorbilidade com o DSPT. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo VIII - Conclusões 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
“O espírito do sábio encontra-se sempre, 
de algum modo, colocado entre duas observações: 
uma que serve de ponto de partida ao raciocínio e 
outra que lhe serve de conclusão” 
 
Claude Bernard 
 
1. Conclusões e implicações para a vida prática 
  
 A elevada taxa de sinistralidade rodoviária apresentada por Portugal, faz com que 
os acidentes de viação sejam situações de vida frequente, desta forma estando todos nós 
potencialmente expostos. As sequelas físicas e psicológicas que as vítimas podem 
apresentar ainda não estão retratadas com a mesma exactidão que os números negros das 
nossas estradas. Sabe-se, de uma forma global, que são consideráveis os efeitos sociais, 
económicos e profissionais que estas situações podem trazer para o sujeito e para todo o 
seu sistema de relações. 
A presente investigação teve como objectivo estudar a prevalência do distúrbio de 
stress pós-traumático em vítimas de acidentes de viação, a nível nacional, em adultos com 
mais de 18 anos, tendo o acidente ocorrido há mais de um mês e as suas implicações no 
desenvolvimento e bem-estar do indivíduo, principalmente nas seguintes áreas: qualidade 
de vida, vulnerabilidade ao stresse, resiliência e depressão. 
A principal conclusão associada ao objectivo acima descrito consistiu em que a 
prevalência do distúrbio de stresse pós-traumático é elevada (33%), considerando os 
resultados das investigações prévias. Como foi referido anteriormente, esta é uma 
perturbação bastante limitadora das actividades e da qualidade de vida do sujeito, sendo 
fundamental uma intervenção psicoterapêutica adequada para que seja possível que estes 
indivíduos readquiram o equilíbrio psicológico e social. 
Em relação aos outros objectivos, constata-se, na amostra em estudo, que a 
qualidade de vida, a vulnerabilidade ao stresse e a capacidade de resiliência influenciam a 
prevalência do diagnóstico desta perturbação.  
No que diz respeito à qualidade de vida, este distúrbio pode condicionar a vida do 
sujeito, assim sendo a sua qualidade de vida sofre alterações que se prendem com o evitar 
quer realizar determinadas tarefas ou ir a certos sítios, quer com as sensações de medo e 
terror que influenciam o bem-estar o indivíduo. 
  
Quanto menor for a vulnerabilidade ao stresse e maior a capacidade de resiliência 
do indivíduo menor será a probabilidade de este desenvolver um distúrbio de stresse pós-
traumático. 
 A forma como o sujeito reage aos acontecimentos traumáticos está relacionada 
com o seu mecanismo de resposta ao stresse e com a sua capacidade de resiliência. 
 Foi possível verificar a comorbilidade da depressão e do distúrbio de stress pós-
traumático na amostra estudada. A depressão, a nível de diagnóstico diferencial com o 
distúrbio de stresse pós-traumático, pode suscitar alguns problemas, dado que nos dois 
quadros clínicos, por exemplo, há perda de interesse no futuro, desinteresse por actividades 
anteriormente consideradas gratificantes e alterações do sono. Estes dois quadros clínicos 
apresentam uma complexa relação, dado que uma depressão se pode desenvolver como 
consequência de um acontecimento traumático e o distúrbio de stresse pós-traumático 
manifestar-se após uma situação percepcionada como traumatizante. 
A idade, o sexo e o tipo de acidente parecem não influenciar a frequência do 
diagnóstico de distúrbio de stresse pós-traumático na nossa amostra. 
No que diz respeito às características sócio-demográficas da amostra é possível 
concluir que, dos indivíduos da nossa amostra envolvidos em acidentes de viação, mais de 
metade visualizou no local um acidente de viação e que já tive familiares envolvidos em 
acidentes. Na presente amostra 70% dos inquiridos sentiu a sua vida em perigo no 
momento do acidente de viação. Mais de 50% da amostra foi hospitalizada e refere sofrer 
de alguma perturbação / doença física ou mental como consequência do acidente. Mais de 
metade dos inquiridos (51%) manifesta alguma incapacidade física ou mental consequente 
ao acidente de viação. No que diz respeito ao tipo de acidente de viação, 49,3% da amostra 
esteve envolvida num acidente de automóvel.  
 
Todos temos presente na nossa mente o elevado número de vítimas mortais das 
nossas estradas. Contudo ficamos geralmente apenas pelos números, sem nos debruçados 
muito sobre os graves problemas psicológicos e sociais que os elevados números da 
sinistralidade acarretam. Este estudo permite direccionar a atenção da comunidade para o 
estado psicológico dos acidentados de viação e não apenas para as limitações físicas que 
muitas vezes advêm destes. Ao longo da primeira parte do presente trabalho procurou-se 
efectuar uma breve descrição de algumas temáticas pertinentes para esta investigação. Tal 
  
permitirá uma compreensão mais abrangente das dimensões que estão integradas e 
relacionadas com o tema escolhido. 
Tendo em consideração os resultados obtidos torna-se pertinente reforçar a 
necessidade do apoio psicológico às vitimas dos acidentes de viação, podem este ser 
efectuado em dois sentidos, preventivo e reparador.  
O apoio psicológico preventivo teria como objectivo minimizar os impactos 
psicológicos imediatos dos acidentes de viação, nas vítimas e nos casos em que se 
justifique nas suas famílias, desta forma prevê-se que haja uma diminuição das sequelas 
psíquicas. 
O apoio psicológico reparador poderia ser efectuado através de um programa de 
activação do desenvolvimento psicológico nas vítimas que apresentassem um diagnóstico 
de perturbação mental.  
 Este estudo poderá também permitir, no futuro, o estabelecimento de programas de 
prevenção terciária para este tipo de perturbação, dado que, o distúrbio de stress pós-
traumático limita bastante as actividades diárias e a qualidade de vida de que o manifesta. 
 
2. Limitações do estudo 
A presente investigação foi um trabalho de natureza exploratória no qual, como em 
qualquer outro desta natureza, foi necessário lidar com a dificuldade de conseguir que os 
indivíduos tenham uma reflexão construída acerca do que está a ser questionado, 
constatando-se que a maioria das vezes a rapidez de resposta não implica uma ponderação 
relativa do questionário em questão.  
Outra das limitações foi o elevado intervalo de tempo entre a ocorrência do 
acidente de viação e a aplicação do questionário. Este facto também pode ter condicionado 
os resultados obtidos. 
Tivemos de nos sujeitar aos locais e ao momento de recolha de informação 
(intervalo entre sessões de fisioterapia, enquanto aguardavam pelo transporte, etc.), estes 
podem não ter sido os mais oportunos para os intervenientes e tal ter condicionado alguns 
dos resultados. 
Atendendo à dificuldade em obter sujeitos para a presente investigação, uma das 
limitações deste estudo é a reduzida dimensão da amostra, que também poderá ter 
condicionado os resultados da investigação em algumas áreas.  
  
A vulnerabilidade das pessoas à temática poderá igualmente trazer algumas 
limitações ao estudo, pelo que estes resultados deverão ser lidos com precaução. 
Ainda ficaram algumas dimensões por abordar, a nível psicológico, nas vítimas de 
acidentes rodoviárias. Que considerando o elevado número de sinistralidade nacional seria 
importante e urgente o desenvolvimento de futuros trabalhos de investigação sobre esta 
temática. 
 
3. Sugestões para investigações futuras 
Reflectindo sobre o estudo efectuado, considera-se pertinente investir, em 
investigações futuras, no estudo longitudinal desta amostra, com o intuito de acompanhar a 
evolução das psicopatologias encontradas. 
 Um estudo alargado a todo o país também seria interessante dado que permitiria 
investigar a existência ou não das patologias encontradas nos indivíduos vítimas de 
acidentes de viação da Zona Norte de Portugal. 
Não existem outros estudos que também permitiriam um melhor conhecimento da 
actual realidade portuguesa a nível das sequelas psicológicas das vítimas (directas e 
indirectas) da sinistralidade rodoviária. Por exemplo, seria de grande interesse 
investigações que tivessem como objectivo o estudo de outras perturbações psicológicas 
que podem afectar as vitimas rodoviárias, um estudo com os familiares das vítimas mortais 
dos acidentes de viação e outro com os familiares dos feridos graves resultantes de 
acidentes rodoviários.  
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ANEXOS 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo I: Questionário Sociodemográfico 
 
  
QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 
(Cunha & Pereira, 2005) 
 Este questionário e os seguintes são estritamente confidenciais e inserem-se no 
âmbito de um mestrado cujo objectivo é estudar a existência do distúrbio de stress pós-
traumático em vítimas de acidentes rodoviários. Isto não é um teste e por isso não existem 
boas nem más respostas e todos poderão responder de forma diferente. Agradeço desde já a 
sua colaboração respondendo às seguintes questões: 
Data: ______ / ____________ / _______ 
1. Idade:____ anos. 2. Sexo: M ?   F ?    
 
3. Situação Profissional:________________________ 
4. Presenciou (no local) a ocorrência de algum acidente rodoviário? 
 Sim: ?    Não: ?  
5. Tem ou teve familiares envolvidos em acidentes rodoviários? 
 Sim: ?   
 Não: ?  
 
6. Esteve envolvido(a) em algum acidente rodoviário? 
 Sim: ?    Não: ?  
Se sim, escreva a data (aproximada) e o tipo de acidente: 
_________________________________________________________________________ 
 
7. Sentiu a sua vida em perigo? 
Sim: ?    Não: ?  Não me recordo: ? 
 
8. Foi hospitalizado(a) em consequência do acidente rodoviário? 
 Sim :  ?   
Não : ?  
 
9. Sofre de alguma perturbação/doença física ou mental como resultado desse acidente? 
Sim: ?    Não: ?  
 
10. Ficou incapacitado(a) física ou mentalmente como resultado desse acidente? 
Sim: ?    Não: ?  
 
11. Que tipo de apoio foi mais útil para si? 
Familiares:   Sim:?   Não: ?  
Amigos:   Sim: ?   Não: ?  
Vizinhos:    Sim: ?   Não: ?  
Profissionais de Saúde:  Sim: ?   Não: ?  
Outros:   Sim: ?   Não: ?  
Se colocou Outros, por favor, especifique: ___________________________ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo II: Questionário de Qualidade de Vida 
 
 
 
  
Questionário de Qualidade de Vida (Cunha & Pereira, 2005) 
 Como consequência do acidente, a sua qualidade de vida alterou-se nos seguintes aspectos (assinale com uma cruz (x) a 
opção que mais se aproxima): 
Concordo em 
absoluto 
Concordo 
bastante 
Nem concordo 
nem discordo 
Discordo  
bastante 
Discordo 
 em absoluto 
1. Preocupo-me com a dor ou desconforto (físico). □ □ □ □ □ 
2. É difícil para mim lidar com alguma dor ou 
desconforto. 
□ □ □ □ □ 
3. A minha dor física impede-me de fazer o que 
necessito. 
□ □ □ □ □ 
4. Estou satisfeito(a) com o meu sono. □ □ □ □ □ 
5. Necessito de medicação para desenvolver as 
actividades do dia-a-dia. 
□ □ □ □ □ 
6. Necessito de algum tratamento médico (ou ajuda 
especializada) para desenvolver as actividades do 
dia-a-dia. 
□ □ □ □ □ 
7. A minha qualidade de vida depende do uso de 
medicamentos e/ou de tratamento médico (ou ajuda 
especializado). 
□ □ □ □ □ 
8. Estou satisfeito(a) com a minha saúde física e 
mental. 
□ □ □ □ □ 
9. Tenho dificuldade em realizar as minhas 
actividades diárias. 
□ □ □ □ □ 
10. Sinto-me incomodado por alguma dificuldade 
que tenho em realizar as actividades diárias. 
□ □ □ □ □ 
11. As características da minha casa correspondem 
às minhas necessidades. 
□ □ □ □ □ 
12. Sou capaz de exercer uma profissão. □ □ □ □ □ 
13. Estou satisfeito(a) com as minhas capacidades 
profissionais.  
□ □ □ □ □ 
14. Estou satisfeito(a) com as minhas relações 
pessoais (familiares, amigos, colegas). 
□ □ □ □ □ 
15. Estou satisfeito(a) com a minha vida sexual. □ □ □ □ □ 
16. Estou satisfeito(a) com a aparência do meu 
corpo. 
□ □ □ □ □ 
17. Estou satisfeito(a) com o apoio que recebo da 
minha família. 
□ □ □ □ □ 
18. Estou satisfeito(a) com o apoio que recebo dos 
meus amigos. 
□ □ □ □ □ 
19. Estou satisfeito(a) com a minha situação 
financeira. 
□ □ □ □ □ 
20. Estou satisfeito(a) com os serviços de 
assistência social. 
□ □ □ □ □ 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo III: Questionário de Vulnerabilidade ao Stresse (23QVS) 
  
23 QVS (Vaz Serra, 2000) 
INSTRUÇÕES 
 Cada uma das questões que a seguir é apresentada serve para avaliar a sua maneira de ser habitual. Não há respostas 
certas ou erradas. Há apenas a sua resposta. Responda de forma rápida, honesta e espontânea assinale com uma cruz (x) 
no quadrado respectivo □ aquela que se aproxima mais do modo como se comporta ou daquilo que realmente lhe 
acontece. 
Concordo em 
absoluto 
Concordo 
bastante 
Nem 
concordo 
nem discordo 
Discordo  
bastante 
Discordo 
 em absoluto
1. Sou uma pessoa determinada na resolução dos 
meus problemas □ □ □ □ □ 
2. Tenho dificuldades em me relacionar com 
pessoas desconhecidas □ □ □ □ □ 
3. Quando tenho problemas que me incomodam 
posso contar com um ou mais amigos que me 
servem de confidentes 
□ □ □ □ □ 
4. Costumo dispor de dinheiro suficiente para 
satisfazer as minhas necessidades pessoais □ □ □ □ □ 
5. Preocupo-me facilmente com os contratempos do 
dia-a-dia □ □ □ □ □ 
6. Quando tenho um problema para resolver 
usualmente consigo alguém que me possa ajudar □ □ □ □ □ 
7. Dou e recebo afecto com regularidade □ □ □ □ □ 
8. É raro deixar-me abater pelos acontecimentos 
desagradáveis que me ocorrem □ □ □ □ □ 
9. Perante as dificuldades do dia-a-dia sou mais 
para me queixar do que para me esforçar para as 
resolver 
□ □ □ □ □ 
10. Sou um indivíduo que se enerva com facilidade □ □ □ □ □ 
11. Na maior parte dos casos as soluções para os 
problemas importantes da minha vida não 
dependem de mim 
□ □ □ □ □ 
12. Quando me criticam tenho tendência a sentir-
me culpabilizado □ □ □ □ □ 
13. As pessoas só me dão atenção quando precisam 
que faça alguma coisa em seu proveito □ □ □ □ □ 
14. Dedico mais tempo às solicitações das outras 
pessoas do que às minhas próprias necessidades □ □ □ □ □ 
15. Prefiro calar-me do que contrariar alguém no 
que está a dizer, mesmo que não tenha razão □ □ □ □ □ 
16. Fico nervoso e aborrecido quando não me saio 
tão bem quanto esperava a realizar as minhas 
tarefas 
□ □ □ □ □ 
17. Há em mim aspectos desagradáveis que levam 
ao afastamento das outras pessoas □ □ □ □ □ 
  
Concordo em 
absoluto 
Concordo 
bastante 
Nem 
concordo 
nem discordo 
Discordo  
bastante 
Discordo 
 em absoluto
18. Nas alturas oportunas custa-me exprimir 
abertamente aquilo que sinto □ □ □ □ □ 
19. Fico nervoso e aborrecido se não obtenho de 
forma imediata aquilo que quero □ □ □ □ □ 
20. Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido 
de humor, é capaz de se rir dos acontecimentos 
desagradáveis que lhe ocorrem 
□ □ □ □ □ 
21.O dinheiro de que posso dispor mal me dá para 
as despesas essenciais □ □ □ □ □ 
22. Perante os problemas da minha vida sou mais 
para fugir do que para lutar □ □ □ □ □ 
23. Sinto-me mal quando não sou perfeito naquilo 
que faço □ □ □ □ □ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Anexo IV: Escala de Resiliência 
 
 
  
 
Escala de Resiliência 
(Connor-Davidson, 1999) 
 Por favor, indique qual o seu grau de concordância com as afirmações seguintes, no qual elas dizem respeito a você durante o 
último mês. Se uma situação em particular não ocorreu recentemente, responda de acordo com o que você pensa que teria sentido. Por 
favor coloque um círculo em volta do número que melhor descreve como você se sentiu. 
 
 Nunca Raramente Por 
vezes 
Frequente 
mente 
Quase 
Sempre 
1. Sou capaz de me adaptar, quando ocorrem mudanças. 0 1 2 3 4 
2. Tenho pelo menos um relacionamento firme e seguro 
que me ajuda, quando estou stressado. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
3.Quando não há soluções claras para os meus problemas, 
a sorte ou Deus pode ajudar-me. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
4. Sou capaz de lidar com qualquer coisa que surja na 
minha vida. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
5. Os sucessos do passado, dão-me confiança para tratar 
de novos desafios e dificuldades. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
6. Tento ver o lado positivo das coisas, quando encaro os 
meus problemas. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
7. O facto de enfrentar o stress, faz-me sentir mais forte. 0 1 2 3 4 
8. Eu tenho uma tendência para voltar com força após 
doença, lesões ou outras dificuldades. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
9. Boas ou más, acredito que a maioria das coisas 
acontece por um determinado motivo. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
10. Faço o melhor que posso, não importa qual seja o 
resultado. 
0 1 2 3 4 
11. Creio que posso alcançar as minhas metas, mesmo se 
existirem obstáculos. 
 
0 
 
1 
 
2 
 
3 
 
4 
12. Eu não desisto, mesmo quando parece não haver 
esperanças. 
0 1 2 3 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo V: Inventário da depressão de Beck (BDI-II) 
  
BDI – II 
(Beck, 1971, versão portuguesa Ponciano et al, 2004)  
INSTRUÇÕES 
Este questionário é constituído por 21 grupos de afirmações. Leia cuidadosamente cada grupo e escolha a 
frase, apenas uma frase, em cada grupo que melhor descreve a maneira como se tem sentido nas últimas duas 
semanas, incluindo hoje. Faça um círculo em torno do algarismo junto da afirmação que escolheu. Se várias 
afirmações, no mesmo grupo, lhe parecem igualmente adequadas assinale o algarismo mais elevado para esse 
grupo. Verifique se só respondeu a uma afirmação em cada grupo, incluindo o grupo 16 (Alterações do Padrão 
do Sono) ou o grupo 18 8Alterações do Apetite). 
1. Tristeza 
     0 Não me sinto triste 
     1 Sinto-me triste a maior parte do tempo 
     2 Estou sempre triste 
     3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar 
 
7. Auto-Depreciação 
    0 Sinto o que sempre senti em relação a mim mesmo 
    1 Perdi a confiança em mim mesmo 
    2 Estou decepcionado comigo mesmo 
    3 Não gosto de mim 
 
2. Pessimismo 
     0 Não estou desanimado quanto ao futuro 
     1 Sinto-me mais desanimado quanto ao futuro do que 
        habitualmente 
     2 Não tenho esperança que as coisas se resolvam 
       para mim 
     3 Não tenho esperança no meu futuro e penso que só 
       pode piorar 
 
8. Auto-Crítica  
    0 Não me critico ou culpo mais do que o habitual 
    1 Sou mais crítico comigo do que costumava ser 
    2 Critico-me por todas as minhas faltas 
    3 Culpo-me por tudo o que de mal me acontece 
3.Fracasso  
    0 Não me sinto um fracasso 
    1 Falhei mais do que devia 
    2 Quando olho para trás o que vejo é um monte de 
      fracassos 
    3 Acho que, como pessoa, sou um fracasso total 
 
9. Pensamentos ou Desejos Suicidas 
    0 Não tenho quaisquer ideias de me matar 
    1 Tenho ideias de me matar, mas não as executaria 
    2 Gostaria de me matar 
    3 Matava-me se tivesse oportunidade 
4. Perda de Prazer 
    0 Tiro prazer das coisas de que gosto como sempre  
       tirei 
    1 Não tiro prazer das coisas como costumava tirar 
    2 Tiro muito pouco prazer das coisas de que costumava 
       gostar 
    3 Não consigo tirar nenhum prazer das coisas de que  
       costumava gostar 
 
10. Choro  
    0 Não choro mais do que o costume 
    1 Choro mais do que costumava  
    2 Choro por pequenas coisas 
    3 Sinto vontade de chorar mas não consigo 
5. Sentimentos de Culpa 
    0 Não me sinto particularmente culpado 
    1 Sinto-me culpado por muitas coisas que fiz ou que  
       deveria  ter feito 
    2 Sinto-me culpado na maior parte do tempo 
    3 Sinto-me permanentemente culpado 
 
11. Agitação 
    0 Não estou mais inquieto ou agitado do que o costume 
    1 Sinto-me mais inquieto do que o costume 
    2 Estou tão inquieto ou agitado que é difícil manter-me  
       quieto 
    3 Estou tão inquieto ou agitado que tenho de estar  
       constantemente a mexer-me ou a fazer alguma coisa 
 
6. Sentimentos de Punição 
    0 Não acho que esteja a ser punido 
    1 Acho que posso ser punido 
    2 Estou à espera de ser punido 
    3 Acho que estou a ser punido 
 
12. Perda de Interesse 
    0 Não perdi o interesse por outras pessoas ou actividades 
    1 Estou menos interessado noutras pessoas ou coisas do  
       que costumava estar 
    2 Perdi a maior parte do interesse por outras pessoas ou 
       coisas 
    3 É difícil interessar-me por qualquer coisa 
  
13. Incapacidade de Decidir 
    0 Tomo tão bem decisões como sempre 
    1 Acho mais difícil tomar decisões do que o costume 
    2 Tenho muito mais dificuldade em tomar decisões do 
       que costumava ter 
    3 Tenho dificuldade em tomar qualquer decisão 
 
18. Alterações do Apetite 
    0   Não notei nenhuma mudança no  meu apetite 
    1a Tenho um pouco menos de apetite do que o costume 
    1b Tenho um pouco mais de apetite do que o costume 
    2a Tenho muito menos apetite do que  antes 
    2b Tenho muito mais apetite do que antes  
     3a Não tenho apetite nenhum 
     3b Tenho um desejo constante de comer 
 
14. Falta de valor pessoal 
    0 Sinto que não sou um inútil 
    1 Não me considero tão valioso como antes 
    2 Sinto-me inútil quando me comparo com outras  
       pessoas 
    3 Sinto-me completamente inútil 
19. Dificuldade de Concentração 
     0 Consigo concentrar-me tão bem como sempre 
    1 Não consigo concentrar-me tão bem como de costume 
    2 É difícil manter a minha atenção, nalguma coisa, por  
       muito tempo 
    3 Noto que não me consigo concentrar em nada 
 
15. Perda de energia 
    0 Tenho tanta energia como sempre tive 
    1Tenho menos energia do que costumava ter 
    2 Não tenho energia suficiente para fazer grande coisa 
    3 Não tenho energia suficiente para fazer qualquer  
      coisa, seja o que for 
 
20. Cansaço ou Fadiga 
    0 Não estou mais cansado ou fatigado do que o costume 
    1 Canso-me ou fatigo-me mais do que o costume 
    2 Estou demasiado cansado ou fatigado para fazer muitas 
      das coisas que costumava fazer 
    3 Estou demasiado cansado ou fatigado para fazer a  
       maior parte das coisas que costumava fazer 
 
16. Alterações do Padrão do Sono 
     0  Não sofri nenhuma alteração do meu padrão de  
        sono 
    1a Durmo um pouco mais que o habitual 
    1b Durmo um pouco menos que o habitual 
    2a Durmo bastante menos que o habitual 
    2b Durmo bastante mais que o habitual 
    3a Durmo a maior parte do dia 
    3b Acordo 1 a 2 horas mais cedo e não consigo voltar  
         a adormecer 
 
21. Perda de interesse em Sexo 
    0 Não notei qualquer mudança recente no meu interesse  
       por sexo 
    1 Estou menos interessada por sexo do que costumava 
    2 Estou muito menos interessado por sexo, agora 
    3 Perdi completamente o interesse por sexo 
 
17. Irritabilidade 
    0 Não ando mais irritável do que o costume 
    1Ando mais irritável do que o costume 
    2 Ando muito mais irritável do que o costume 
    3 Ando permanentemente irritável 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo VI: Escala de auto-avaliação do distúrbio de stresse pós-traumático 
 
 
  
Escala de auto-avaliação do 
Distúrbio de Stresse Pós-Traumático 
(Reprinted with permission of Anxiety Disorders Association of America 
Versão portuguesa, Vaz Serra, 2003) 
 
INSTRUÇÕES 
 
 
Um Distúrbio de Stresse Pós-Traumático é uma doença de certa gravidade mas que pode ser tratada. Não 
é sinal de fraqueza pessoal. Em relação às perguntas seguintes assinale com uma cruz (X) no quadrado respectivo 
aquela que se aproxima mais do seu estado actual. 
 
 Sim Não 
1. Já passou ou testemunhou alguma situação que constituísse uma 
ameaça para a vida e lhe causasse um medo intenso, uma sensação 
de desespero, ou horror? 
□ □ 
   
Voltou a relembrar o acontecimento pelo menos através de 
uma das seguintes maneiras: 
  
   
2. Recordações e/ou sonhos inquietantes e repetidos? □ □ 
3. Actuar ou sentir como se a situação estivesse novamente a 
acontecer (lembranças ou um sentimento de a reviver)? □ □ 
4. Sofrimento físico e/ou emocional intenso, quando está perante 
coisas que lhe fazem relembrar o acontecimento? □ □ 
   
Evita o que lhe faça relembrar a situação e sente-se insensível, 
em comparação com o que sentia antes, através de três ou mais 
das seguintes manifestações? 
  
   
5. Evita pensamentos, sentimentos ou conversas sobre a ocorrência? □ □ 
6. Evita actividades, lugares ou pessoas que o façam relembrar o que 
aconteceu? □ □ 
7. Mostra-se incapaz de se recordar de partes importantes da 
situação? □ □ 
8. Perdeu o interesse por actividades significativas da sua vida? □ □ 
9. Sente-se indiferente perante as outras pessoas? □ □ 
10. Sente que o seu leque de emoções está restrito? □ □ 
11. Sente-se como se o seu futuro tivesse ficado prejudicado (por 
exemplo, não esperar ter uma carreira, casar-se, ter filhos, ou levar 
uma vida normal)? 
□ □ 
   
Sofre de dois ou mais do que dois dos seguintes problemas:   
   
12. Dificuldades em dormir? □ □ 
  
   
 Sim Não 
13. Irritabilidade ou explosões de cólera? □ □ 
14. Dificuldades em se concentrar? □ □ 
15. Sentir-se a actuar “na defensiva”? □ □ 
16. Apresentar respostas exageradas de sobressalto? □ □ 
17. Os seus sintomas interferem com a sua vida diária? □ □ 
18. Os seus sintomas duram pelo menos há um mês? □ □ 
 
 
  
No ano passado, o uso de álcool ou de drogas:   
   
19. Fez com que não cumprisse responsabilidades ligadas ao 
emprego, à escola ou à família? □ □ 
20. Colocou-o numa situação perigosa, como, por exemplo, conduzir 
um automóvel sob a influência dessas substâncias? □ □ 
21. Levou-o a ser preso? □ □ 
22. Continuou a beber e/ou a drogar-se apesar de lhe trazer 
problemas para si e/ou para as pessoas que ama? □ □ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
